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Prot. n.
 /C27
Fidenza, __________________________

Alla Famiglia dell’alunno/a ________________________

classe ____________________________
Oggetto: Corso di recupero di __________________________

Il/La Prof./ssa ______________________________, docente della classe __________________
COMUNICA

che il giorno ____________________ dalle ore ________ alle ore _______ avrà inizio l’attivazione del corso di recupero di _____________________________________
Il corso sarà della durata totale di ______ ore e si terrà in seguito nei giorni:
____________________________________ - dalle ore _______ alle ore ________
____________________________________ - dalle ore _______ alle ore ________
____________________________________ - dalle ore _______ alle ore ________
____________________________________ - dalle ore _______ alle ore ________
____________________________________ - dalle ore _______ alle ore ________

____________________________________ - dalle ore _______ alle ore ________

____________________________________ - dalle ore _______ alle ore ________
____________________________________ - dalle ore _______ alle ore ________

____________________________________ - dalle ore _______ alle ore ________

____________________________________ - dalle ore _______ alle ore ________

Eventuali cambiamenti di giorno o d’orario verranno tempestivamente notificati mediante comunicazione, firmata dall’insegnante, sul diario dell’alunno.

L’insegnante
Il Dirigente Scolastico


___________________________

(- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Prot. n.
 /C27-Fp
Da staccare e restituire al docente
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________ genitore dell’alunno/a ________________________________ della classe ____ sezione ____ corso _______________ dichiara di aver preso visione di tale comunicazione e che (indicare la casella interessata).
( Il/la figlio/a parteciperà a tali attività di recupero.
( sotto la responsabilità della famiglia, Il/la figlio/a seguirà altre attività di recupero.


In fede

____________________________
