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ADESIONE CORSO di RECUPERO MATEMATICA 

Il sottoscritto __________________________________________ genitore dell’alunno/a___________________________________________, frequentante 

la classe _______ sez._______ autorizza la partecipazione del____ propri____ figli____ ad un corso di recupero di Matematica. 

Le lezioni, che avranno una durata complessiva di 15 ore, inizieranno il giorno 28/01/2020 e si svolgeranno di martedì dalle 

14:30 alle 16:00 (per le classi prime) e dalle 16:00 alle 17:30 (per le classi seconde). 

Le adesioni dovranno essere consegnate alla Prof.ssa Bertoldi entro il giorno 24/01/2020. 

Eventuali variazioni saranno tempestivamente comunicate agli interessati. 

Roma, ___________________ FIRMA_______________________________________________________________ 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------- 
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