                                                                                     AL DIRIGENTE SCOLASTICO
IIS ITAS ITC 

CORIGLIANO ROSSANO
Oggetto: Attivazione corsi di recupero
 l sottoscritti 
________________________________________________________(PADRE)

________________________________________________________(MADRE)

genitori dell’alunn… …………………………………………………………….., frequentante la classe …………, sez. ……….. Indirizzo ………

Plesso ITAS   □

PLESSO ITC   □

di codesto Istituto, avendo ricevuto comunicazione in merito alle insufficienze riportate dal …  propri … figli ….. nello scrutinio QUADRIMESTRALE (febbraio 2022), presa visione sul sito della scuola dell’attivazione dei corsi di recupero, in orario pomeridiano, di MATEMATICA
DICHIARANO
(indicare con chiarezza la scelta tracciando un segno solo sulla casella corrispondente)


Che intendono avvalersi della partecipazione alle attività di recupero organizzate dalla scuola, consapevoli che tale adesione comporta la frequenza obbligatoria da parte del…. propri…. figli… ai corsi. 

Che NON intendono avvalersi dei corsi organizzati dalla scuola e che provvederanno personalmente a predisporre le necessarie iniziative per favorire il recupero delle carenze riscontrate. 
CORIGLIANO-ROSSANO,  











   
       FIRMA

                                                                            …………………………………………..                                         

                                                                            …………………………………………..
Il presente modello, compilato nelle parti che interessano e corredato dei documenti di riconoscimento dei genitori o di chi esercita la potestà genitoriale dovrà essere consegnato ai docenti Coordinatori di classe    entro lunedì  21.02.2022.















