Ai Sig.ri Genitori 

OGGETTO:   Attivazione  corsi di recupero IDEI INTERMEDI – CLASSE TERZA 
             AUTORIZZAZIONE  A PARTECIPARE  ALLE ATTIVITÀ  DI RECUPERO  
I sottoscritti__________________________________________________________________________
Genitori dell’alunno/a__________________________________________________________________
classe _______ Sez. _______ Indirizzo_________________________del ITI-LS  “F. Giordani”  Caserta  con la presente dichiarano: di autorizzare/ non autorizzare  il proprio/a figlio/a   a frequentare  Max n. 2 attività  di recupero intermedio tra le seguenti discipline. (segnare con una crocetta la voce di interesse ) 
	MATERIE
	SI
	NO

	Italiano
	
	

	Inglese
	
	

	Matematica
	
	

	Informatica 
	
	


I Corsi si svolgeranno a distanza   sulla piattaforma  Microsoft Teams  in orario extracurricolare 
Il Calendario delle attività sarà comunicato a breve. 
                                                                             FIRMA__________________________________

Data,  ___________________   

