
 
 

 

RIMBORSO ABBONAMENTO 

 
 

Il/La sottoscritto/a COGNOME  NOME     

Nato/a a il C.F.     

RESIDENTE A   PROV.     

INDIRIZZO    n° CAP     

Recapito telefonico recapito e-mail    
 

avendo preso atto di quanto comunicato con la mail ricevuta. 

CHIEDE 

rimborso pro-quota per il periodo non goduto causa chiusura della struttura liberandoci reciprocamente da ogni 

obbligazione nei termini da Voi precisati, e vi comunico che l’IBAN al quale bonificare il rimborso è il seguente: 

 

Nome/Cognome   

BANCA   

AGENZIA/FILIALE    

 

PAESE Cin eur CIN ABI CAB CONTO CORRENTE 

                           

 
 
 
  
 
 

Luogo   data   _ 
 
 
 
 
 
 
 

 

Firma intestatario  Firma Azienda   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Klab Marignolle 
Via del Ferrone 5, Firenze 

marignolle@klab.it 0557184300 

 

Klab Conti 
Via dei Conti 7, Firenze 

conti@klab.it 055215902 

 

Klab Prato 
Via Fiorentina 1, Prato 

prato@klab.it 0574572779 

 

CKI SRL 
VIA DEI CONTI 9, FIRENZE 
P.IVA E C.F. 05501840481 
PEC: cki@legalmail.it 
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