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Circ. n. 128                        Palermo, 08.11.2024 
 

Alle/gli allieve/i delle classi prime  
Alle/i docenti delle classi prime 

Alla prof.ssa Salvaggio L. 
Alla DSGA 

All’Albo e al Sito web  
 

Oggetto: Attivazione corso di recupero di matematica per le classi prime. 
 
 

Si comunica che a partire da martedì 12 novembre p.v. si svolgeranno i corsi di 
recupero di Matematica per le classi prime, tenuti dalla prof.ssa Salvaggio, secondo il seguente 
calendario:  

 
Giorno Ora Classi 

Martedì 

Dalle ore 13:00 alle ore 
14:00   I E, I G, I H 

Dalle ore 14:00 alle ore 
15:00 I A, IB, I C, 1D, I F, I I. 

 
 
Le allieve e gli allievi cui gli interventi sono destinati saranno informate/i tramite mail 

inviata dagli insegnanti ai genitori all’indirizzo di posta elettronica personale. 
Gli alunni individuati avranno cura di consegnare ai rispettivi insegnanti di matematica 

le autorizzazioni delle famiglie anche nel caso in cui i genitori non dovessero autorizzare il 
proprio/a figlio/a alla partecipazione al suddetto corso.  

 
Si allega di seguito il modello di autorizzazione. 

 
 
 
 
 

La Dirigente Scolastico 
Prof.ssa Mariangela Ajello 

           (Firma autografa omessa  ai sensi dell’art. 3 d  D.Lgs n. 39/1993) 
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ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA                                                                                                                                                                                                                                         
LICEO CLASSICO STATALE 

“VITTORIO EMANUELE II” PALERMO 
 
 
 
AUTORIZZAZIONE alla frequenza al corso di recupero di Matematica 
 
 
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________genitore 

dell’alunno/a __________________________________________________ classe 1a Sez. 

___,  

 

□ Autorizzo/a  
 

□ Non autorizzo/a  

mio/a figlio/a a partecipare al corso di recupero di MATEMATICA che avrà luogo tutti i martedì 

dalle ore __________alle  ore __________ 

	

	
	
Palermo__________		 	 	 														Firma	(leggibile)	_________________________________	

 


