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	ANNO SCOLASTICO ______ / ______

	

	REGISTRO DEL CORSO DI RECUPERO

	

	PROF.______________________________ LICEO SCIENTIFICO/ITI/PROFESSIONALE 


	CLASSE/I: ______________ ALLIEVI COINVOLTI N. __________


	MATERIA :___________________________________________

	

	DAL _________________ AL _________________ PER COMPLESSIVE ORE N. ______
---------------------------------------------------------------------------------------------------------

	Il/La Prof./Prof.ssa ________________________________
DICHIARA  DI AVER  EFFETTUATO  un  corso  di  recupero di  ore _________  

DI  DOCENZA  SVOLTE  IN  ORARIO  AGGIUNTIVO POMERIDIANO PER LA DISCIPLINA____________________________PER N° ALLIEVI____ DELLA/E CLASSE/I__________
Data________________

Firma del Docente____________________

	convalida

	Il Dirigente Scolastico

	(Ing. Mauro Tosi)

	


CLASSE: ____ SEZIONE: _____ MATERIA: ______________________________

REGISTRO DELLE PRESENZE/ASSENZE
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OBIETTIVI – METODI – STRUMENTI – VERIFICHE DEL CORSO

    FIRMA del DOCENTE

	GIORNO: ______________
	DALLE ORE: ____________ ALLE ORE:_______


ATTIVITÀ SVOLTA:

    FIRMA del DOCENTE

	GIORNO: ______________
	DALLE ORE: ____________ ALLE ORE:_______
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RELAZIONE FINALE DEL CORSO DI RECUPERO
Data__________________        FIRMA del DOCENTE
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