Allegato C
Al  Dirigente Scolastico

                                                                                                                    del  Liceo Scientifico  
“G. Marconi” di  Foggia

Prot. n._______
Oggetto: Disponibilità a svolgere corsi di recupero
     Il sottoscritto_____________________________ , docente di______________________________

nella classe _____________________,

                                                              D I C H I A R A

la propria disponibilità a svolgere attività di recupero

a) nelle proprie classi                                                       □         

b) in altre classi per la propria disciplina                        □
Data_________________                                                                      Firma             
