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 LICEO SCIENTIFICO “GALILEO GALILEI”
                             “Scientifico, Scienze Applicate, Linguistico, Scienze Umane”






Al Dirigente Scolastico
Prof.ssa C. De Iuliis

Oggetto: esonero corsi di recupero.

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________, genitore dell’alunno/a 

_________________________________________ della classe__________sez.________indirizzo

_________________________,

DICHIARA:

che non intende avvalersi delle iniziative messe in atto dalla scuola e finalizzate al recupero delle

 insufficienze; è inoltre al corrente che __l__  proprio/a  figlio/a   dovrà comunque sostenere le 

prove di verifica organizzate dai docenti.




 Napoli,…………………….                                                            IN FEDE:

                                                                            __________________________
                                                                                                                              (firma del genitore)
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