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LICEO SCIENTIFICO STATALE “GALILEO GALILEI”

Via Ceresina 17  - Tel. 049 8974487   Fax 049 8975750

35030 SELVAZZANO DENTRO (PD)

Al Dirigente Scolastico

del Liceo scientifico “G. GALILEI”

Selvazzano Dentro

Il/la sottoscritto/a, …………………………………………………………….………………………………………. genitore dello/a studente/ssa ………………………………………………………………………………………………, già frequentante la classe ……… sez. ………, 
chiede

che il/la proprio/a figlio/a frequenti il corso di recupero nelle seguenti discipline
Matematica

(

Italiano

(
Latino


(

Fisica


(
Lingua inglese

(

Scienze

(
ovvero

dichiara

di provvedere in altro modo al supporto didattico del/la proprio/a figlio/a nel periodo estivo in

Matematica

(

Italiano

(
Latino


(

Fisica


(
Lingua inglese

(

Scienze

(









      Firma del genitore









________________________________
CONSEGNARE IN SEGRETERIA IMPROROGABILMENTE ENTRO IL 17 GIUGNO

