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                                                   _________________

Oggetto: Comunicazione insufficienze.    Alunno__________________________________Classe_______sez._____

              A norma delle vigenti disposizioni che regolano gli scrutini intermedi, le comunico che suo figlio_______________________________, dopo attenta valutazione da parte del Consiglio di Classe, presenta le sotto indicate insufficienze .
Per  tutte le insufficienze, il Consiglio di classe ha deliberato una pausa didattica di due settimane, finalizzata al recupero delle competenze non acquisite. Per due insufficienze ritenute più gravi, il Collegio Docenti  ha deliberato l’attivazione di un ulteriore attività di recupero in orario pomeridiano, per  complessive otto/dieci ore.  Ogni genitore potrà aderire ai corsi organizzati dall’Istituto o provvedere autonomamente rilasciando apposita dichiarazione.
CARENZE E VOTI PROPOSTI DAI RISPETTIVI DOCENTI:

	
	Materia
	Voto
	Insufficienza - descrizione
	Intervento Proposto

	
	
	
	
	C.R..
	S.I.

	1
	……………………….....
	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
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	……………………….....
	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
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	……………………….....
	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
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	……………………….....
	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
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	……………………….....
	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
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	……………………….....
	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
	
	

	7
	……………………….....
	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
	
	

	8
	……………………….....
	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
	
	


Legenda          S.I.  --Studio Individuale       C.R.  – Corso Recupero
                                                             Il Coordinatore di classe
                               




Il Dirigente Scolastico

                                                                        _______________________________                                                                                      Prof. Scelza Angelo 
Firma del genitore _______________________________
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