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 ANNO SCOLASTICO 2020/2021


REGISTRO DELL’ATTIVITA’ DIDATTICA DI RECUPERO IN MODALITA’ DAD

PROF./PROF.SSA ____________________________ DEL LICEO/ITI-ITTL/IPSIA


CLASSE/I: 	       ALLIEVI COINVOLTI N. 	 


DISCIPLINA : 		_ 	_


DAL 	_ 	AL __ 	__ 	PER COMPLESSIVE ORE N. __ 	




Il/La sottoscritto/a Prof./Prof.ssa __________________________________

DICHIARA  DI AVER  EFFETTUATO  UN   CORSO  DI  ATTIVITA’ DI RECUPERO DI  ORE N. __
DI DOCENZA SVOLTE IN ORARIO ANTIMERIDIANO PER LA
DISCIPLINA_ 	PER N° ALLIEVI__ 	DELLA/E CLASSE/I_ 	


Data 	__
Firma del Docente 	 	

CONVALIDA
Il Dirigente Scolastico
(Prof.ssa Graziella Ramondino)

CLASSE: 	_ SEZIONE: _____________DISCIPLINAA: _ 	
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