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Al Genitore dell’alunno _________________________ 

Classe ______ Sezione ______ 

Si comunica che il corso di recupero per le competenze _____________________________________ 
di ore _______ sarà tenuto dal prof. ___________________________ secondo il seguente calendario: 

	Giorno
	data
	ora

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Napoli, lì ______________ 


L’insegnante


Il Dirigente Scolastico







_________________

_____________________

(    Sono a conoscenza che mio figlio/a _______________________________________________ 
classe ___ sez. ____  seguirà il corso di recupero delle competenze di ________________________ 

secondo il calendario allegato. 
Napoli, lì ______________



firma del genitore _________________________ 

(   Con la presente comunico che mio figlio non si avvarrà dell’intervento di recupero.

Napoli, lì ______________ 



firma del genitore __________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

