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MODULO SOTTOSCRIZIONE CORSO DI RECUPERO ESTIVO a.s 2018/19 

(compilare la parte che interessa, barrare l'altra e firmare in fondo)  

 

Il  sottoscritto/a  geni tore  del l 'a lunno/a  _____________________________ della classe 

_______ dichiara che:  

INTENDE AVVALERSI  

del  corso  d i  recupero  in  ____________________________ e  per tan to  s i  impegna a  

garant i re  la  frequenza del proprio/a figlio/a per l 'intera durata del corso, che si 

svolgerà il ________________ dalle ore _____ alle ore _____ , a partire da 

08/07/2019 

oppure  

 

I l  so t tosc r i t t o / a  ____________________________  geni tore  del l 'a lunno/a 

_______________________ della classe _________ dichiara che: 

N O N  I N T E N D E  AVVALERSI 

del corso di recupero in _______________________ e pertanto si  impegna a provvedere 

autonomamente al  recupero dello studente.  

 

Roma,  l ì _________  

Firma di un Genitore 
(o di chi ne fa le veci) 

 

_________________________________ 
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