
Programma Svolto:

REGISTRO PER

CORSI DI RECUPERO

SPORTELLO

VERIFICHE

SIMULAZIONE PROVE ESAMI

ALTRO ______________________________

Prof./Prof.ssa ____________________________________

Classe __________________________________________

Anno Scolastico __________________________________
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LE SUDDETTE ORE DEVONO ESSERE STATE PREVENTIVAMENTE AUTORIZZATE DAL DIRIGENTE SCOLASTICO

A pagamento In conto recupero Da non pagare perché svolte contemporaneamente con la classe ________

Firma del docente

FIRME

di presenza degli alunni

VOTICOGNOME E NOME  ALUNNI

ASSENZE


