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Prot.______________ 

 

 Al Dirigente Scolastico  

 del Liceo Garofano di Capua 

 

 

 

 

Oggetto: partecipazione Corsi di recupero pomeridiani. 

 

 

Il sottoscritto _____________________________, genitore dell’alunno ______________________, 

frequentante nel corrente anno scolastico la classe _______, visti i risultati dello scrutinio relativo al 

1° quadrimestre, comunica alla S.V. che intende avvalersi dei seguenti corsi di recupero e /o dello 

sportello didattico, istituiti dall’Istituto: 

 

1__________________________ 

2__________________________ 

In caso di mancata presentazione della domanda di partecipazione ai corsi, si riterrà che la famiglia ha 

deciso di provvedere autonomamente a far recuperare il debito scolastico maturato dall’alunno. 

Capua, ________________  Il Genitore 

 ___________________________ 
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