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Istituto di Istruzione Secondaria Superiore 

Liceo Classico, Scientifico, Linguistico, delle Scienze Applicate, delle Scienze Umane ed Economico-Sociale

Liceo Classico-Linguistico “Virgilio” (LEPC04601B): Via G. Galilei, 4 – 73100 Lecce - Tel +39 0832351724 - Fax +39 0832220161
Liceo Scientifico-Scienze app-Linguistico “F. Redi” (LEPS04601E): Via Marinelli, 8 - 73018 - Squinzano (LE) - Tel./Fax +39 0832782202

Liceo delle Scienze Umane (LEPM04601G): Via Napoli – 73012 -  Campi Salentina (LE)
Mail: leis046004@istruzione.it - Web: http://www.liceovirgilio.gov.it/ 
                                                                                    ___________________________________________________________________________________________

Prot. n. 
          Lecce,    

                                                                                                                 Al Sig. ...............................................

                                                                                                                 genitore dell'alunno ............................

                                                                                                                 Classe ...........................

Disciplina ________________________

Risultati delle attività di recupero in itinere/extracurricolari e/o del lavoro autonomo:

	L’allievo/a ha recuperato
	Si
	No

	Motivazione ed interesse per la disciplina   
	
	

	Attenzione e partecipazione
	
	

	Applicazione ed impegno  
	
	

	Conoscenze essenziali
	
	

	Competenze
	
	

	Abilità
	
	

	
	
	


Visto l'esito della verifica tenutasi in data ______________, l’alunno/a  _____________________________, classe ________, sez. ______ ha parzialmente recuperato / ha completamente recuperato / non ha recuperato l'insufficienza.
 
IL DOCENTE DELLA DISCIPLINA
                                                                                       Prof. ........................................           

       Per ricevuta






   

 Firma del genitore

   Recupero insufficienze scrutinio trimestrale - Comunicazione risultati (Mod.49b)








