
MODULO DOMANDA
 
Corsi di recupero insufficienze - Scuola Sec. II grado.

Al Dirigente Scolastico
Convitto di Reggio Calabria



_l_  sottoscritt _   Cognome__________________________________Nome_______________________
  Cognome__________________________________Nome_______________________
Genitori dell’alunno: 

Cognome ________________________________ Nome_______________________ 
Data di nascita____________ Prov.________ Luogo di nascita ___________________________________ Classe____________   scuola secondaria di II grado
C H I E D O N O 

di far partecipare il/la proprio/a figlio/a al corso di seguito indicato, finalizzato al recupero della/e insufficienze del I trimestre, che si terrà presso i locali del Convitto, come da calendario circolare 3927 del 25.02.2019.

Corso di recupero (precisare disciplina) ______________________

Corso di recupero (precisare disciplina) ______________________




[bookmark: _GoBack]Data_____________________                              I genitori ____________________________
									 ____________________________


