Modulo per la richiesta dei corsi extracurricolari




Modello n. 32
ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE
“Gianfrancesco CIGNA – Felice GARELLI” - MONDOVÍ
      


Al Signor DIRIGENTE SCOLASTICO

Il/La sottoscritt__  _________________________________________ chiede di poter attivare il seguente corso extracurricolare di:
( I.D.E.I Recupero Debito I°/II° periodo


( Approfondimento 

( Sportello     ( Progetto ______________________________________________________
· MATERIA: __________________________________________________________
· CLASSE/I INTERESSATE: ____________________________________________________
· Elencare gli alunni coinvolti distinguendoli per gruppo classe:

	ALLIEVI
	CLASSE
	ALLIEVI
	CLASSE

	1. ______________________
2. ______________________
3. ______________________
4. ______________________
5. ______________________
6. ______________________
7. ______________________
8. ______________________
9. ______________________
10. ______________________
	________
________

________

________

________

________

________

________

________

________
	11. ______________________
12. ______________________
13. ______________________
14. ______________________
15. ______________________
16. ______________________
17. ______________________
18. ______________________
19. ______________________
20. ______________________
	________

________

________

________

________

________

________

________

________

________


· Orario previsto per le lezioni:

giorno: ______________________________ 

dalle ore _________ alle ore _________
giorno: ______________________________ 

dalle ore _________ alle ore _________
giorno: ______________________________ 

dalle ore _________ alle ore _________
giorno: ______________________________ 

dalle ore _________ alle ore _________
giorno: ______________________________ 

dalle ore _________ alle ore _________
giorno: ______________________________ 

dalle ore _________ alle ore _________
giorno: ______________________________ 

dalle ore _________ alle ore _________
giorno: ______________________________ 

dalle ore _________ alle ore _________
giorno: ______________________________ 

dalle ore _________ alle ore _________









          TOTALE ORE: ________
· Integrazione con corsi curricolari:
 ( SI  per n. ore ______
      ( NO





Il sottoscritto si impegna a comunicare il Calendario agli Allievi.
Data _______________________






FIRMA DEL DOCENTE ________________________________
VISTO DEL COLLABORATORE DEL DIRIGENTE ___________________________________

VISTO: ( Si autorizza 
( NON si autorizza
Mondovì, ___________________




IL DIRIGENTE SCOLASTICO






    



 - Prof. Giuseppe CAPPOTTO-
