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53° Distretto Scolastico – 84014 Nocera Inferiore

ISTITUTO D’ISTRUZIONE SUPERIORE

“Guglielmo Marconi”
	        Via Atzori, 174        (Ufficio del Dirigente Scolastico)
	tel. 0815174171 fax: 081927918
	Email: SAIS04100T@istruzione.it
Pec:    SAIS04100T@pec.istruzione.it

URL:   www.itimarconinocera.org
Codice fiscale: 94000420656

	        Via Atzori, 174 (Uffici Amministrativi - Aule Triennio)

        Corso Vittorio Emanuele, 241   (Laboratori Triennio)
	tel. 0815174171 fax: 081927918
	

	        Via De Curtis, 55             (Aule e Laboratori Biennio)
	tel. 0815175677 fax: 0815170902
	



Prot. N.   




                                        










 Al Genitore dell’alunno/alunna










________________________










Classe____ Sez.___

OGGETTO: Comunicazione esiti valutazione 1° trimestre ed interventi didattico-educativi integrativi – a.s. 2013/4

Dagli esiti della valutazione Trimestrale del Consiglio di Classe, nella riunione del_____________ emerge che suo/sua figlio/figlia ha fatto registrare:

a. Insufficienze medio/lievi nelle seguenti discipline _________________ _________________  _________________  _________________

b. Insufficienze gravi nelle seguenti discipline: _________________  _________________  _________________  _________________


S’informa che,  al fine di consentire il recupero delle suindicate carenze, sono stati deliberati per suo/sua figlio/figlia __________________________ i seguenti interventi didattici:

[image: image1.png]Attività di sostegno/recupero curricolari in itinere per le seguenti discipline:

· __________________

· __________________

· __________________

    Atti    Attività pomeridiane extracurricolari di recupero nelle seguenti discipline*
· __________________

· __________________

· __________________

     







                                   IL DIRIGENTE SCOLASTICO


Nocera Inferiore,……………………………….



  (Prof.ssa Paola Anna GIANFELICE)
*(i corsi verranno attivati previo finanziamento MIUR)
· ………………………………………………………………………………………………………………………………………………


                                                          (da staccare e restituire alla scuola)


…l.. sottoscritt….  ________________________
_________________________genitore dell’alunno/a __________

___________________________ 
_________________________ frequentante la classe ______ sez. ______

Dichiara

Di essere stato/a informato/a di quanto sopra, con nota del _____________ che suo/a figlio/a ha insufficienze da recuperare in ______________  ______________ _______________ _________________.
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