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Liceo Classico, Linguistico, Scientifico e delle Scienze Applicate

Sede centrale: Via G. Galilei, 4 – 73100 Lecce - Tel +39 0832351724 - Fax +39 0832220161
Sezione associata: Via Marinelli, 8 - 73018 - Squinzano (LE) - Tel./Fax +39 0832782202
Sede succursale: Via Salesiani, 1 – 73100 Lecce – Tel +39 08321830637

Mail: lepc13000n@istruzione.it - Web: https://www.liceovirgilio.edu.it/ 
___________________________________________________________________________________________

Prot. n. 
          Lecce,    

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

                                                                                                          Genitore/Esercente la potestà genitoriale

                                                                                                          dell'alunno/a ............................

                                                                                                          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. ........................................           

________________________________________________________________________________

DICHIARAZIONE DI AVVENUTA RICEZIONE

Il/la sottoscritto/a ____________________________________ genitore/esercente la potestà genitoriale dell’alunno/a ______________________________ frequentante la classe ______ sez. ______, dell’Indirizzo _____________________________, sede di ___________________________________

DICHIARA

di aver ricevuto in data __________________ la comunicazione Prot. ______________ del ______________, relativa agli esiti delle attività di recupero. 

Lecce,     




                
Firma del genitore/esercente la potestà genitoriale




                                             ____________________________________________





                                La firma deve corrispondere a quella riportata sul libretto dello studente     
   Recupero insufficienze scrutinio trimestrale a.s. 2022/2023 


 Comunicazione risultati (Mod.49b)








