
Al Dirigente Scolastico 

 dell’Istituto Comprensivo di Lagonegro 

 

Oggetto: Autorizzazione alla frequenza del corso di recupero extra –curricolare; 

I sottoscritti ___________________ ______________________genitori/tutori/affidatari  dell’alunno/a_____________ 

_______________ frequentante la classe____________sez._________________ della scuola_____________________ 

di_______________________________________________________________________________________________ 

AUTORIZZANO 

Il/la  proprio/a figlio/a___________________________________________a frequentare il/i seguente/i corso/i:  

 

DISCIPLINA 

 

DATA E ORA 

 

 

BARRARE CON UNA X 

 

 

 

 

Matematica 

14.00 /16.30 

 

Mercoledì 19 Febbraio 

Mercoledì 26 Febbraio 

Mercoledì 4 Marzo 

Mercoledì 11 Marzo 

 

14.30/16.30 

 

Mercoledì 18 Marzo 

Mercoledì 25  Marzo 

 

 

 

 

 

�   SI            �  NO 

 

 

 

Inglese 

14.00/16.30 

 

Venerdì 21 Febbraio 

Venerdì 28 Febbraio 

Venerdì 6 Marzo 

Venerdì 13 Marzo 

 

14.30/16.30 

 

Venerdì 20 Marzo 

Venerdì 27 Marzo 

 

 

 

 

 

�   SI            �  NO 

 

 

 

Italiano 

14.00 /16.30 

 

Lunedì 17 Febbraio 

Lunedì 2 Marzo 

Lunedì 9 Marzo 

Lunedì 16 Marzo 

 

14.30/16.30 

 

Lunedì 23  Marzo 

Lunedì 30 Marzo 

 

 

 

 

 

�   SI            �  NO 

 

Lagonegro, _____________________ 

Firma dei genitori 

 

_______________________________________________ 

 

_______________________________________________ 

 

 

Firma unica del genitore 

In caso di firma di un solo genitore, ci si dichiara consapevoli delle 

conseguenze amministrative e penali per chi rilascia dichiarazioni non 

corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, e si DICHIARA di 

aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla 

responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del 

codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 

 

___________________________________________________ 

 


