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OGGETTOOGGETTOOGGETTOOGGETTO:  Volo di riprotezione Wind Jet del giorno _____________________ore___________ 
Richiesta rimborso somme corrisposte in eccesso  
 
Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________ titolare 
del biglietto del volo Wind Jet cancellato del giorno __________________________alle 
ore____________________________ per la tratta per la quale ha acquistato presso codesta 
compagnia il volo di riprotezione del giorno _______________ con partenza dall’Aeroporto di 
__________________alle ore ______________________ed arrivo all’Aeroporto di 
_______________alle ore______________, chiede il rimborso della somma di 
€___________________, quale prezzo corrisposto in più rispetto alla tariffa convenuta e 
pubblicizzata di euro 75/80. 
 
Allega alla presente fotocopia del biglietto Wind Jet del volo cancellato, del biglietto acquistato 
da codesta compagnia e la relativa ricevuta di pagamento. 
La somma potrà essere rimborsata a mezzo bonifico sul conto corrente bancario/postale 
avente il seguente codice IBAN: ____________________________________________________ 
o tramite assegno da intestare al/alla  sottoscritto/a indirizzato ai recapiti indicati in calce.   
 
Vi comunico sin da ora che, in caso di mancato pagamento, entro quindici giorni dalla data di 
ricevimento della presente, della somma oggi richiesta, attiverò anche con il sostegno di 
Cittadinanzattiva  le azioni giudiziali o extragiudiziali che riterrò utili a far valere i miei diritti 
nei Vostri confronti. 
 
In fede 
____________________                                                                           Luogo e data 
(firma)  


