
	Al Dirigente scolastico

	IIS BUCCARI MARCONI


RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE AI CORSI DI RECUPERO DELLE CARENZE DEL PRIMO QUADRIMESTRE A.S. 2024/25


Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________

Genitore/tutore dell’alunno/a ___________________________________________________________

Frequentante la classe _____________________________ del plesso ____________________________


                                                                         CHIEDE

Che il proprio figlio/a venga ammesso alla frequenza del/dei seguente/i corso/i di recupero e si impegna a garantirne la frequenza assidua[footnoteRef:1]:  [1:  Nel caso in cui le carenze siano numerose si chiede di indicare i corsi cui si vorrebbe partecipare indicando anche le priorità. 
] 


1. CORSO DI ________________________________________________________________

2. CORSO DI ________________________________________________________________


3. CORSO DI ________________________________________________________________



Luogo e data	Firma
