Modulo richiesta attivazione corso

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

ISTITUTO COMPRENSIVO “LUCA DELLA ROBBIA”

APPIGNANO

Il/a sottoscritto/a __________________________________________________________________

insegnante di _______________________________________ di ___________________________

chiede autorizzazione ad effettuare un corso di recupero/potenziamento  di ____________________

per n _________ alunni della classe _____________ per un totale di n. _________ ore da svolgere 

nei locali della scuola ________________________________________nei seguenti giorni ed orari:

____________________________________                    __________________________________

____________________________________                    __________________________________

____________________________________                    __________________________________

____________________________________                    __________________________________

____________________________________                    __________________________________

Elenco degli alunni interessati:
____________________________________                    
____________________________________     
____________________________________                    

____________________________________   
____________________________________   
____________________________________                 

____________________________________   

____________________________________   

____________________________________                 

____________________________________

Data _________________________________ 

                                                                                                                          Firma

                                                                                                 ____________________________
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