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Al GENITORI DELL'ALUNNGO/A ...

OGGETTO : RECUPERO INSUFFICIENZE

Concluse le prove di verifica del recupero delle insufficienze del primo periodo, il/la Docente

coordinatore/coordinatrice, a nome dei colleghi, vuole segnalarVi che Vostro figlio/a

U HA RECUPERATO le insufficienze del primo quadrimestre nelle discipline:

Si ritiene necessario un incontro dei Genitori con i Docenti delle discipline ancora insufficienti e / o con il

Docente coordinatore di classe, per individuare possibili strategie di intervento .

IL COORDINATORE DI CLASSE IL DIRIGENTE SCOLASTICO
(Prof./Prof.ssa ....ccoeeeevvencnnenenne ) (Ing. G. Sammartino)
<
aa far firmare ai Genitori e restituire al Docente coordinatore di classe
Il SOTLOSCIITEO oot bbb genitore dell'alunno/a
..................................................................................... della classe ............c.cceee..... dichiara di aver preso visione della

lettera relativa al RECUPERO INSUFFICIENZE stilata dal Docente coordinatore di classe
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firma del Genitore

Le informazioni trasmesse sono da intendere solo per la persona e/o ente a cui sono indirizzate, possono contenere documenti confidenziali e/o materiale

riservato. Qualsiasi modifica, inoltro, diffusione o altro utilizzo relativo alle informazioni trasmesse, da parte di persone e/o enti diversi dai destinatari indicati, & S -1
proibito ai sensi del D.Lgs 196/03. H _'Q IiMNet 5
1dil UNIEN ISO 9001:2000
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