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                                                                                                                                          Al Dirigente Scolastico 

                 dell’I.T.E. ”B. Pascal” 

    

      Il sottoscritto .............................................................,      in qualità di  

      genitore dell’alunno/alunna............................................. classe…......... 

     chiede che il proprio figlio /la propria figlia partecipi al corso di recupero 

      per le seguenti discipline …………………...............................................  

      Il corso, presumibilmente di 10 ore, si terrà in orario pomeridiano  presso  

      l’I.T.E. ”B.Pascal”, secondo il calendario che verrà comunicato in seguito.  

 

 

       data................                                                            Firma 

         

                                                         ………………..........................  

 

 

 

 


