Mod. A



Al  Dirigente Scolastico
                                                                                                           Istituto d’Istruzione Superiore “Nostro-Repaci”
                                                                                                                    Villa San Giovanni (RC) 

OGGETTO: Richiesta di partecipazione alle attività di potenziamento


Il / La sottoscritto/a____________________________________________  genitore dell’alunno/a_________________________
frequentante la classe _______ sez. ______       tel. _______________ cell. ______________________
Chiede
che il / la proprio/a figlio/a sia ammesso/a a partecipare al/i seguente/i corso/i:
	ATTIVITÀ DI POTENZIAMENTO

	Docente
	Ambito  
	Destinatari
	Durata
	Giorno
	Ora

	Meli 
	Palestra INVALSI
(Italiano)
	Primo biennio
	10 ore
	Martedì
dall’11/4
a settimane alterne
	15-17

	Ripepi
	Palestra INVALSI (matematica)
	Primo biennio
	10 ore
	Martedì
dal 4/4
a settimane alterne
	15-17

	Papalia
	Narrativa, Teatro e Cinematografia calabrese del ‘900
	Classe V ITE
	10 ore
	Venerdì
dal21/4
	14.00- 17.30



Villa San Giovanni    ____/____/___                                                                                                          
								FIRMA DEL GENITORE
						O  DI CHI ESERCITA LA RESPONSABILITA'  GENITORIALE
						_________________________________________________________

