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Prot. n. ………………………………..
ALLE FAMIGLIE DEGLI STUDENTI DELLA CLASSE …….. 
OGGETTO: ATTIVAZIONE CORSO DI SOSTEGNO
Si comunica che sarà attivato il seguente corso di sostegno:
MATERIA: 
GIORNO DELLA SETTIMANA: 
ORARIO: 
DATA DI INIZIO: 

DATA DI CONCLUSIONE:  

N. TOTALE ORE: 
DOCENTE: prof. 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Prof. Marco Michele Chiauzza
· Il presente modulo deve essere restituito,  firmato da un genitore, entro ………………………….. 
--------------------------------------------------------------------------------------------------
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I sottoscritti genitori dell’allievo/a …………………………………………………… della classe ………… sez. ………… dichiarano di aver preso visione della comunicazione relativa al corso di sostegno di …………………………… e di autorizzare il/la figlio/a a trattenersi a scuola secondo il calendario e l’orario indicati.


Firma del padre: ………………………………… e/o Firma della madre: …………………………….………………


Data: ……………………………………………
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