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Al Dirigente Scolastico 

Al Docente di Inglese 

 

 

Il/La sottoscritto/a _______________________________________ alunno/a della classe 

______________  Sez.  __________  chiede di aver accesso allo sportello didattico di 

recupero per il/i seguente/i argomento/i: 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 



Roma, _____/_____/201___            Firma dell’alunno/a 

                                                                                                      ___________________________ 

 

 

Il Genitore ______________________________ dell’alunno ___________________________ 

della classe ______________ sez __________ autorizza il proprio figlio a partecipare alle 

attività dello Sportello Didattico presso l’Istituto il giorno ___________________ dalle ore 

 __________ alle ore____________. 

 

 

Roma, _____/_____/201___                Firma del Genitore 
                                                                                           (per presa visione ed autorizzazione) 

                                                                                               _____________________________ 
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