
 

 

 

 

 

 

 

LLLiiiccceeeoooGGGaaarrrooofffaaannnoooCCCaaapppuuuaaa 
Scientifico, Scientifico opz. Scienze Applicate, Classico & Musicale 
Via Napoli, P.zza d’Armi n°1, 81043 CAPUA (CE) Tel e Fax: +39 0823.963311/963400 
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Dirigente scolastico: Giovanni DI CICCO 
 

 

   

         Al Dirigente Scolastico del  

         Liceo Garofano di Capua 

 

Oggetto: partecipazione Corsi di recupero. 

 

 

 

Il sottoscritto _____________________________, genitore dell’alunno ______________________, 

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

comunica alla S.V. che intende avvalersi/non avvalersi dei seguenti corsi di recupero istituiti 

dall’Istituto: 

 

 

 

 

 

 

Capua, ________________          Il Genitore 

 

         ___________________________ 
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