LICEO SCIENTIFICO STATALE  “GIOVANNI VAILATI”
REGISTRO CORSO DI RECUPERO ESTIVO (*)
ANNO SCOLASTICO 20……/20……

PROF./SSA __________________________________________                      MATERIA _____________________ CLASSE/I _____________
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(*) Consegnare compilato al DSGA                                                                                                                                                                    Firma del docente
