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Ministero dell’Istruzione
Ufficio Scolastico Regionale per il Veneto
Istituto Comprensivo “Tito Livio”

Prot.n.________ / ______	                                                                           San Michele al Tagliamento, ______________		
                                                             		
 Ai Genitori dell’alunno

							                  ________________________________ 

                                                               		                                            Classe _____  sez. ____


Oggetto: Comunicazione corsi di recupero

 Gli ins.                        della classe            ,  scuola primaria  o secondaria 1 di
                                    , in base a quanto emerso nel  coordinamento di classe o in consiglio di classe, comunica alle SS. LL. che l’allievo ……………………….. ha evidenziato una situazione carente/ incerta in: ………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………. 

A tal proposito la scuola organizza per il mese o i mesi di                un corso /  dei corsi di recupero, la cui frequenza è obbligatoria, per il quale / per i quali si richiede un impegno serio e responsabile da parte degli alunni. 
Si allega il calendario delle lezioni del corso/dei corsi che si terranno nella  sede di 

Il trasporto è a carico delle famiglie. 

Distinti Saluti
 
                                                                                                   IL DIRIGENTE SCOLASTICO

									

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Il sottoscritto______________________________genitore dell’alunno/a___________________
Classe ______________ autorizza il figlio a partecipare al Corso di recupero ___________.
Comunica inoltre che IL FIGLIO RIMANE A SCUOLA [   ]  / VA A CASA E TORNA ALLE
______ [   ].

Firma del genitore______________________________________________
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Il sottoscritto______________________________genitore dell’alunno/a___________________


 


Classe ______________ autorizza il figlio a partecipare


 


al Corso di recupero ___________.


 


Comunica inoltre che IL FIGLIO RIMANE A SCUOLA [   ]  / VA A CASA E TORNA ALLE


 


______ [   ].


 


 


Firma del genitore______________________________________________


 




EE::\\DDeesskkttoopp\\rreeccuuppeerroo  ee  ppootteennzziiaammeennttoo\\lleetttteerraa  ppeerr  rreeccuuppeerroo..ddoocc

 

 

    Ministero dell’Istruzione   Ufficio Scolastico Regionale per il Veneto   Istituto Comprensivo “Tito Livio”     Prot.n.________ / ______                                                                             San Michele al Tagliamento, ______________                                                                             Ai Genitori dell’alunno                                      ________________________________                                                                                                                       Classe  _____    sez.   ____       Oggetto: Comunicazione corsi di recupero       Gli ins.                        della classe            ,  scuola primaria  o secondaria 1 di                                          ,   i n base a quan to emerso nel  coordinamento di classe o in consiglio di classe ,  comunica alle SS. LL. che l’allievo …………………… ….. ha  evidenziato una situazione  care nte/   in certa   in :   …………………………………………………………………………………………………  …………………………………………………………………………………………………………….      A tal proposito la scuola or ganizza per il mese o i mesi di                   un corso   /    dei corsi di recupero,  la   cui f requenza è obbligatoria,  per il quale   /   per i quali si richiede un impegno serio e respon sabile da  parte degli alunni.    Si allega il calendario delle lezioni  del corso/ dei corsi che si ter r anno nella    sede di      Il trasporto è a carico delle famiglie.      Dis tinti Saluti                                                                                                           IL DIRIGENTE SCOLASTICO                            ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------     Il sottoscritto______________________________genitore dell’alunno/a___________________   Classe ______________ autorizza il figlio a partecipare   al Corso di recupero ___________.   Comunica inoltre che IL FIGLIO RIMANE A SCUOLA [   ]  / VA A CASA E TORNA ALLE   ______ [   ].     Firma del genitore______________________________________________  

