Istituto Comprensivo Castel Gandolfo

AUTORIZZAZIONE CORSI DI RECUPERO
(da riconsegnare entro mercoledì 27 marzo 2024)

Noi Sottoscritti   ____________________________________, _____________________________________
genitori dell’alunno/a__ _______________________________________ frequentante la classe _________
Sez.  ___ dichiariamo di essere a conoscenza dell’attività del corso di recupero in _____Matematica_______, tenuto dai docenti dell’Istituto 
ed 
· acconsente  
· non acconsente
 la partecipazione del proprio figlio/ della propria figlia.
· Autorizziamo nostro/a figlio/a a partecipare al corso di recupero di:
· Matematica
· Non autorizziamo e provvediamo autonomamente al recupero delle carenze.
Le lezioni si terranno presso la propria sede scolastica con il seguente orario: 
ORE 14.20-16.20   
L’adesione al corso comporta un impegno regolare da parte dell’alunno/a e si ricorda che l’assenza deve essere giustificata il giorno successivo.
I Corsi di recupero, nei giorni e negli orari secondo il prospetto inviato, avranno inizio da mercoledì 3 aprile 2024. 

Data,____________________________                                  

                                                                                                      Firma dei genitori

                                                                               ________________________________________
                                                       
                                                                               ________________________________________
