MODULO DOMANDA ATTIVITTA’ DI RECUPERO / POTENZIAMENTO

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Scuola Secondaria di I grado
Paritaria “Sacro Cuore”
OGGETTO: RICHIESTA  per  il  RECUPERO Pomeridiano 

Il/La sottoscritt__ _________________________________,  in servizio presso l’Istituto Scuola Paritaria Sacro Cuore di Cadoneghe, in qualità di docente di _______________
CHIEDE

alla S.V. di poter effettuare un’ attività di RECUPERO/POTENZIAMENTO
nei seguenti giorni 

Giorno/Data  _________________________    dalle   ore ________ alle ore ____________
Giorno/Data  _________________________    dalle   ore ________ alle ore ____________

Giorno/Data  _________________________    dalle   ore ________ alle ore ____________

rivolti a studenti con carenze e insufficienze nella disciplina____________________________

Nomi alunni convocati: 

· ____________________________________________________________________

· ____________________________________________________________________

· ____________________________________________________________________

· ____________________________________________________________________

· ____________________________________________________________________

Data_________________                              Prof.ssa/Prof _______________________________
Visto: Si autorizza                                                                                  Il Coordinatore Didattico










Prof. Arianna Luciano
MODULO DOMANDA - RICHIESTA  CAMBIO ORARIO
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Scuola Sacro Cuore - Cadoneghe
OGGETTO: RICHIESTA  CAMBIO ORARIO 

Il/La sottoscritt__ _________________________________,  in servizio presso l’Istituto Scuola Paritaria Sacro Cuore di Cadoneghe, in qualità di docente di _______________
CHIEDE

alla S.V. di poter EFFETTUARE UN CAMBIO DI ORARIO con la collega

Prof.ssa/Prof   ___________________________________________  per il seguente motivo__________________________________________________________
Il giorno ________________________ dalle   ore ________ alle ore ________in ________

 





dalle   ore ________ alle ore ________in ________

dalle   ore ________ alle ore ________in ________

dalle   ore ________ alle ore ________in ________

dalle   ore ________ alle ore ________in ________

inoltre CHIEDE di poter RECUPERARE in data _______________________
dalle   ore ________ alle ore ________in ________

dalle   ore ________ alle ore ________in ________

dalle   ore ________ alle ore ________in ________

dalle   ore ________ alle ore ________in ________

dalle   ore ________ alle ore ________in ________

Data_________________                              Prof.ssa/Prof _______________________________

Visto: Si autorizza                                                                                    Il Coordinatore Didattico










     Prof. Arianna Luciano

