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Prot.
09 C/27



                                                     Potenza, 09/ 01 /2012 
                  AI DOCENTI

  AGLI STUDENTI e, per il       loro tramite, alle rispettive famiglie
                   AL  D.S.G. A.
                    ALBO/ATTI
                                                                                                                                      SEDE

                        SITO WEB
OGGETTO: Corsi di recupero –  Primo quadrimestre
Si comunica che, a conclusione delle operazioni di scrutinio quadrimestrale, verranno attivati i corsi di recupero per gli studenti che hanno riportato il debito e che sono stati segnalati dai rispettivi Consigli di Classe.

I corsi di recupero interesseranno le seguenti discipline:
Biennio: Latino; Inglese; Matematica.
Terza classe: Latino; Matematica; Scienze.
Per consentire il regolare svolgimento dell’attività, è necessario acquisire la disponibilità dei docenti entro il 16  gennaio 2012 .

Pertanto, i docenti interessati potranno compilare la scheda di disponibilità allegata da ritirare in portineria o direttamente dal sito web della scuola (Area Docenti).
Le schede dovranno essere recapitate all’Ufficio di Segreteria/Protocollo.








IL DIRIGENTE SCOLASTICO









Prof.ssa Camilla M. Schiavo
Allegati:   - Modulo di disponibilità oraria docenti


Al Dirigente Scolastico

Liceo Scientifico “G. Galilei”


POTENZA


Oggetto: Dichiarazione di disponibilità per Corsi di Recupero / Quadrimestre
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________

docente di ___________________________________________________________

presso codesto liceo in  qualità di docente a tempo indeterminato / tempo determinato

DICHIARA

Di essere disponibile a svolgere attività di recupero nel mese di febbraio 2012
· Biennio

· Triennio

Potenza, lì ___________________

_____________________
                                                                         (firma)


   
RISERVATO ALL’UFFICIO

ANNOTAZIONI:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                     Visto:

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                            Prof.ssa  Camilla M.Schiavo
     
