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ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE

Via degli Alpini, 1 SPILIMBERGO (PN) 

(- 0427.40392   Fax 0427.40898


RICHIESTA ATTIVAZIONE CORSO DI RECUPERO

Prot.  N.   _______________
Spilimbergo,  ________________ 


Al Consiglio di classe _________


Al Dirigente scolastico


Prof.ssa Lucia D’ANDREA


dell’Istituto d’Istruzione Superiore


SPILIMBERGO

Oggetto: richiesta attivazione corso di recupero

Con la presente il/la sottoscritto/a prof./ssa _____________________________________________

docente di _______________________________________________________________________

C   H   I   E   D   E

di poter effettuare n° _____ di recupero, nella classe ______ per i seguenti alunni ______________

________________________________________________________________________________

secondo il calendario sotto riportato:

GIORNO
ORARIO
GIORNO
ORARIO


























MOTIVAZIONI:  









Sarà cura dell’insegnante consegnare  agli studenti che parteciperanno al corso di recupero le liberatorie necessarie per poter essere presenti a scuola in orario extracurricolare e accertarsi che vengano restituite firmate prima dell’inizio delle attività.
Data 









(Firma  del  docente)
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