
 

Allegato A 

Al Dirigente scolastico 

                                                                                                   Liceo Scientifico 

“Leonardo da Vinci” R.C. 

 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________ genitore dell’alunno/a 

______________________________________________________ Classe ___________ Sez. _________,  

nel prendere visione della pagella del primo quadrimestre e delle materie per cui è 

previsto il recupero, 

 

 richiede l’iscrizione ai corsi di recupero (attivati dal Liceo ) per le seguenti 

discipline: 

__________________________________ 

__________________________________ 

__________________________________ 

 

autorizzando il/la proprio/a figlio/a a frequentare gli stessi nei giorni e negli orari 

che saranno comunicati; 

OVVERO 

 dichiara di non avvalersi dei corsi attivati dalla scuola e di  provvedere, 

autonomamente, al recupero delle seguenti discipline: 

 

__________________________________ 

__________________________________ 

__________________________________ 

 

Dichiara, inoltre, di essere a conoscenza del fatto che lo studente ha l’obbligo di 

sottoporsi agli accertamenti proposti dalla scuola e mirati alla verifica dell’assolvimento 

del/i debito/i formativi (D.M. 80/07) nelle materie in cui è stato segnalato il recupero. 

 

       _________________________________ 
                  (Firma del genitore) 


