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Prot.  N.   _________  
Rovigo, ………………………

Ai Genitori dell’alunna/o


	SEDE
	        
	ITA

	
	      
	ITG


Classe ...…… Sezione …...….



Anno Scolastico ……………………

OGGETTO: Proposta Attività di Recupero.

Gentile Signore/a in data ……………… si è svolto lo scrutinio della classe ….. sez. ……. frequentata da Vs figlio/a, durante il quale è stata analizzata la situazione generale e valutato il grado di profitto conseguito nelle singole discipline. Il Consiglio di Classe, dopo aver:

- valutato il grado di profitto conseguito nelle singole discipline

- individuato la natura delle carenze

- indicato gli obiettivi dell’azione di recupero,

PROPONE

( l’attivazione del/i seguente/i corsi di recupero, che si terranno secondo il calendario allegato:

1. __________________________________

2. __________________________________

3. __________________________________

( attività di studio individuale eventualmente supportate, a richiesta dello studente, da Sportello Didattico, per la/e seguente/i disciplina/e:

________________________________________________________________________________

( attività di recupero in itinere per la/e seguente/i disciplina/e:

________________________________________________________________________________

Si ricorda che le azioni di recupero sono obbligatorie. Se ritiene di non avvalersi delle azioni medesime deve comunicarlo formalmente alla scuola. Al termine delle attività di recupero, si svolgeranno le verifiche.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO REGGENTE
.......................................................................................................................................................................................................……………….

Il/La sottoscritto/a_________________________________genitore di_____________________________ classe_________sez.______ dichiara di aver ricevuto la comunicazione del ______________ avente come oggetto “Proposta Attività di Recupero”, dichiara inoltre che il/la proprio/a figlio/a

( frequenterà ( non frequenterà il Corso di Recupero in ___________________________________________________

( frequenterà ( non frequenterà il Corso di Recupero in ___________________________________________________

( frequenterà ( non frequenterà il Corso di Recupero in ____________________________________________________
Data, …………………………………..
____________________________________





( f  i  r  m  a  )
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