Al Dirigente Scolastico del LSS “G. Vailati”

Genzano di Roma

Oggetto: Disponibilità dei docenti a effettuare Corsi di recupero nei mesi Giugno / Luglio 2023 (*)
Il /La sottoscritto/a…………………………………………..……insegnante di ………………………………………….…… dichiara la propria disponibilità ad effettuare il Corso di recupero nelle seguenti discipline e classi :
	Discipline
	Classi I-II-III-IV-V
	Numero di corsi

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Specificare altre informazioni utili all’organizzazione del corso:

	Preferenza giorni delle settimana (almeno due)
	
	

	Fascia oraria
	
	

	Periodo 
	
	


Di seguito le ipotesi di corsi in attivazione, indicati con la X:
	
	PRIME
	SECONDE
	TERZE
	QUARTE

	MATEMATICA
	X
	X
	X
	X

	FISICA
	X
	X
	X
	X

	SCIENZE
	X
	
	X
	

	INGLESE
	
	X
	X
	

	LATINO
	X
	X
	
	


PER OGNI CORSO: 5 INCONTRI DI 90 MINUTI CIASCUNO
Firma del docente
(*) inviare e-mail a rmps39000g@istruzione.it e a sabina.scaffardi.d@liceovailatigenzano.edu.it (Funzione Strumentale Recupero carenze) con Oggetto: Disponibilità corsi recupero giugno/luglio 2023 entro e non oltre il 16 giugno 2023.
