

[image: ]





Noi sottoscritti: 

Gen.1  ____________________________________, nato/a  _______________________ ( ____ ),
il ______ / _______ / ________ , residente a ___________________________________ ( ____ ), 
alla via______________ _________________________________________________________ ;

Gen.2  ____________________________________, nato/a  _______________________ ( ____ ),
il ______ / _______ / ________ , residente a ___________________________________ ( ____ ), 
alla via______________ _________________________________________________________ ;

genitori esercenti la responsabilità genitoriale dell'alunno/a 

[bookmark: _GoBack]_____________________________________________ frequentante la classe 1 sez. ____

DICHIARIAMO

di aver preso visione della Circolare n. 107 - “ATTIVAZIONE INTERVENTI DI AIUTO PER LO STUDIO DELLA MATEMATICA PER LE CLASSI PRIME” e comunica che intende :

☐ AVVALERSI dell’ iniziativa di recupero di matematica  organizzata dalla scuola e quindi AUTORIZZA

☐ NON AVVALERSI dell’ iniziativa e provvedere autonomamente al recupero di matematica e quindi NON AUTORIZZA


il proprio figlio a partecipare, per tutto l’anno scolastico in corso, nei giorni e negli orari previsti dalla circolare 107 per la classe di appartenenza dello studente, agli interventi di aiuto allo studio.



Luogo e data			           				Firma di entrambi i genitori

_______________, __/__/202_			___________________________________

___________________________________
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