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RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE AD EFFETTUARE CORSI DI RECUPERO  o SPORTELLO DI SUPPORTO DIDATTICO in orario pomeridiano

Il sottoscritto/a___________________________________docente di___________________________
nell’indirizzo di studi (Liceo/Tecnico/Profesionale)_________________________________________
CHIEDE l’autorizzazione ad effettuare un:

· Corso di recupero pomeridiano per la disciplina____________________________________

· Sportello pomeridiano di supporto didattico per la disciplina_________________________
Approvato dal Consiglio di classe in data _____________________________________

Per una durata complessiva di ore_________ (max. 8 ore)
Rivolto a n°________ alunni/e della/e classe/i______________________________________

Il docente disponibile a svolgere attività di recupero pomeridiano secondo le indicazioni emerse nei consigli di classe eventualmente anche su delega di altri insegnanti, sarà invitato a raccordarsi con i colleghi che eventualmente segnalassero analoga necessità per i propri allievi al fine di armonizzare contenuti e metodi dell’attività di recupero. Al termine delle attività di recupero verranno somministrate, in orario curricolare a cura dei docenti titolari, verifiche documentabili volte ad accertare il superamento o meno delle carenze emerse i cui esiti dovranno essere verbalizzati nei primi Consigli di classe successivi al corso e saranno comunicati alle famiglie in occasione delle udienze settimanali o generali. Le famiglie saranno avvisate direttamente dai docenti delle attività di recupero e/o di sportello attivate in orario extrascolastico mediante apposita modulistica. Il docente del corso di recupero e/o di sportello di supporto didattico provvederà alla redazione puntuale e completa di tale attività attraverso la redazione di appositi registri (disponibili nella sezione modulistica docenti del sito WEB).  

Savignano sul R/ne,  ____________________

       FIRMA DEL DOCENTE

o SI AUTORIZZA l’attivazione del corso di recupero/sportello help sopra indicato

o NON SI AUTORIZZA (per le seguenti motivazioni) ______________________________________

___________________________________________________________________________________

      Il Dirigente Scolastico

Ing. Mauro Tosi
