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	Allegato A    Prot. N 



AI GENITORI DELL'ALUNNO/A__________________________
OGGETTO: COMUNICAZIONE DEBITO FORMATIVO I° QUADRIMESTRE

ALUNNO/A_______________________________________________________________CLASSE _____  ISTITUTO/LICEO______________________________
INSUFFICIENZA  nella/e seguente/i disciplina/e :         
	DISCIPLINA
	MODALITA’ DI RECUPERO
	DISCIPLINA
	MODALITA’ DI RECUPERO

	
	
· Corso di recupero extracurricolare
· Corso di recupero in itinere
· Sportello didattico
· Studio individuale

	
	
· Corso di recupero extracurricolare
· Corso di recupero in itinere
· Sportello didattico
· Studio individuale


	
	
· Corso di recupero extracurricolare
· Corso di recupero in itinere
· Sportello didattico
· Studio individuale

	
	
· Corso di recupero extracurricolare
· Corso di recupero in itinere
· Sportello didattico
· Studio individuale


	
	
· Corso di recupero extracurricolare
· Corso di recupero in itinere
· Sportello didattico
· Studio individuale

	
	
· Corso di recupero extracurricolare
· Corso di recupero in itinere
· Sportello didattico
· Studio individuale


	
	
· Corso di recupero extracurricolare
· Corso di recupero in itinere
· Sportello didattico
· Studio individuale

	
	
· Corso di recupero extracurricolare
· Corso di recupero in itinere
· Sportello didattico
· Studio individuale


	
	
· Corso di recupero extracurricolare
· Corso di recupero in itinere
· Sportello didattico
· Studio individuale

	
	
· Corso di recupero extracurricolare
· Corso di recupero in itinere
· Sportello didattico
· Studio individuale





Per accettazione   (Il genitore)                                                                                                         Il Coordinatore di classe Prof.
_____________________________                                                                                           ______________________________                                                                                                                               


[bookmark: RANGE!A1:I39]Il calendario dei corsi di recupero extracurricolari sarà comunicato alle famiglie tramite il registro elettronico. Gli studenti hanno l'obbligo di sottoporsi alle verifiche programmate dal consiglio di classe che  ne comunicherà l'esito.
***************************************************************************************************
Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________ genitore esercente la patria potestà dell'alunno/a _________________________________________________frequentante la classe ________ sez. ____ di codesto istituto
DICHIARA
di voler provvedere autonomamente al recupero delle insufficienze segnalate nelle seguenti discipline:
1. ______________________________________________________________________________
1) _________________________________________________________________________________
2) _________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Data	                                                    Firma del genitore__________________________
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Allegato A      Prot. N   

  AI GENITORI  DELL'ALUNNO/A __________________________   OGGETTO: COMUNICAZIONE DEBITO FORMATIVO I° QUADRIMESTRE     ALUNNO/A_______________________________________________________________CLASSE _____   ISTITUTO/LICEO______________________________   INSUFFICIENZA  nella/e seguente/i disciplina/e :           

DISCIPLINA  MODALITA’ DI RECUPERO  DISCIPLINA  MODALITA’ DI RECUPERO  

      Corso di recupero   extracurricolare      Corso di recupero   i n itinere      Sportello didattico      Studio individuale          Corso di recupero   extracurricolare      Corso di recupero   i n itinere      Sportello didattico      Studio individuale    

      Corso di recupero   extracurricolare      Corso di recupero   i n itinere      Sportello didattico      Studio individuale          Corso di recupero   extracurricolare      Corso di recupero   i n itinere      Sportello didattico      Studio individuale    

      Corso di recupero   extracurricolare      Corso di recupero   i n itinere      Sportello didattico      Studio individuale          Corso di recupero   extracurricolare      Corso di recupero   i n  itinere      Sportello didattico      Studio individuale    

      Corso di recupero   extracurricolare      Corso di recupero   i n itinere      Sportello didattico      Studio individuale          Corso di recupero   extracurricolare      Corso di recupero   i n itinere      Sportello didattico      Studio  individuale    

      Corso di recupero   extracurricolare      Corso di recupero   i n itinere      Sportello didattico      Studio individuale          Corso di recupero   extracurricolare      Corso di recupero   i n itinere      Sportello didattico      Studio individuale    

    Per accettazione   (Il  genitore)                                                                                                         Il Coordina tore di classe   Prof.   _____________________________                                                                                             ______________________________                                                                                                                                       Il calendario dei corsi di recupero extracurricolari sarà comunicato alle famiglie  tramite il registro elettronico. Gli studenti hanno l'obbligo di  sottoporsi alle verifiche programmate dal consiglio di classe che  ne comunicherà l'esito.   ***************************************************************************************************   Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________ genitore esercente la  patria potestà dell'alunno/a _________________________________________________frequentante la classe _____ ___  sez. ____ di codesto istituto   DICHIA RA   di voler  provvedere autonomamente al recupero delle insufficienze   segnalate nelle seguenti discipline:   1. _   ______________________________________________________________________________   1)   _______________________________________________________________________ __________   2)   _________________________________________________________________________________     Data   ______________                                                        Firma del genitore______ ____________________    
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