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RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ATTIVITA’ DI RECUPERO 
	Revisione: 0

	
	
	
	Data: 15/11/2013

	
	
	
	DS: originale firmato



Mirano __________________








Al Dirigente Scolastico

dell’I.I.S. “8 MARZO-K. LORENZ”

MIRANO (VE)
OGGETTO: RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ATTIVAZIONE CORSI RIVOLTI AGLI STUDENTI

(N.B. Il presente modello va presentato almeno 10 giorni prima dell’inizio attività e vale per una sola richiesta)

Il/la  sottoscritto/a prof./ssa  _________________________________________________________
CHIEDE 
l’istituzione di un CORSO di RECUPERO/SPORTELLO/ATTIVITA’ LABORATORIALE 
nella disciplina ____________________ per le classi _____________________________________ 

per complessive ______ ore (max 10 ore)
Periodo di svolgimento:
	DATA
	DALLE ORE
	ALLE ORE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Le prove di verifica saranno somministrate in orario curricolare dal docente della disciplina interessata.
Il corso sarà tenuto da:

 FORMCHECKBOX 
  richiedente
 FORMCHECKBOX 
 altro docente 
 

Si intende utilizzare:
 FORMCHECKBOX 
 Aula  per n. studenti ____________

 FORMCHECKBOX 
 Laboratorio di  __________________________________________
Alunni coinvolti:
(compilare l’elenco sottostante)
	
	cognome
	nome
	classe 
	
	cognome
	nome
	classe 

	1
	
	
	
	9
	
	
	

	2
	
	
	
	10
	
	
	

	3
	
	
	
	11
	
	
	

	4
	
	
	
	12
	
	
	

	5
	
	
	
	13
	
	
	

	6
	
	
	
	14
	
	
	

	7
	
	
	
	15
	
	
	

	8
	
	
	
	


Altre comunicazioni _______________________________________________________________
Firma










____________________
	1) UFFICIO PROTOCOLLO

n. ___________________ del _________________

	2) VISTO IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
 FORMCHECKBOX 
 SI AUTORIZZA (firma)_________________________
 FORMCHECKBOX 
 NON SI AUTORIZZA (firma) ____________________


	3) VISTO SEGRETERIA:
 FORMCHECKBOX 
 per presa visione dell’autorizzazione e consegna del registro __________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 per avvenuta comunicazione agli studenti tramite rappresentante di classe ________________________________
 FORMCHECKBOX 
 per avvenuta comunicazione al collaboratore scolastico sig./sig.ra ______________________________________
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