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Ipseoa                                Via I Maggio
88055, Taverna (CZ)                                C.M. CZRH01101R                                       Tel. -: 0961-924833 



Rita Levi Montalcini 


Via Corrado Alvaro n. 17                88054 Sersale (CZ)
C.M. CZIS01100L - C.F. 97061370793     email: czis01100l@istruzione.it         pec: czis01100l@pec.istruzione.it              web: www.is-sersale.edu.it 


Ipsasr                                   Via M. Bianchi
88054, Sersale (CZ)
C.M. CZRA01102N - CZRA011523 (adulti) Tel. :  0961-967187  

Ipsceoa                                Via Nazionale
88070, Botricello (CZ)
C.M. CZRC01101G - CZRC011511 (adulti) Tel.: 0961-966661 – 

Liceo Scientifico             Via Corrado Alvaro n. 17                   88054, Sersale (CZ)
C.M. CZPS011013
Tel.: 0961-936806 – 936871




________________________________________________________________________________				
									AI SIGG. GENITORI
ALUNNO/A ______________________

Oggetto: Esito attività di recupero 
    Alunno/a ____________________ classe _______________

Si comunica che il Consiglio di Classe nella seduta del ___________ ha preso atto dell’esito degli interventi di recupero nelle diverse discipline per come di seguito indicato:

	DISCIPLINA/E
	GIUDIZIO SINTETICO SULLE ATTIVITA’ SVOLTE


	
	Recupero totale     Recupero Parziale 
 Non ha recuperato

	
	Recupero totale     Recupero Parziale 
 Non ha recuperato

	
	Recupero totale     Recupero Parziale 
 Non ha recuperato

	
	Recupero totale     Recupero Parziale 
 Non ha recuperato

	
	Recupero totale     Recupero Parziale 
 Non ha recuperato

	
	Recupero totale     Recupero Parziale 
 Non ha recuperato

	
	Recupero totale     Recupero Parziale 
 Non ha recuperato

	
	Recupero totale     Recupero Parziale 
 Non ha recuperato

	
	Recupero totale     Recupero Parziale 
 Non ha recuperato

	
	Recupero totale     Recupero Parziale 
 Non ha recuperato


Da restituire firmata 
Firma del genitore ____________________________

Il Coordinatore	                             				     Il Dirigente Scolastico
_____________________________				             Prof.ssa Giovanna Moscato
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