RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE AD EFFETTUARE 
CORSI DI RECUPERO  o SPORTELLO HELP 
Il sottoscritto/a_______________________________________________________________________, docente presso l’I.T.T. “Marconi”
CHIEDE l’autorizzazione ad effettuare un:
· Corso di recupero per la disciplina____________________________________ per una durata 
complessiva di ore_________ 
· Sportello HELP per la disciplina____________________________________ per una durata 
complessiva di ore_________ 
rivolto a n°________ alunni/e della/e classe/i______________________________________

Forlì  ____________________

FIRMA DOCENTE
_____________________________

Note:
1) compilare un modello per ogni intervento;
2) spedire il modello via mail a tara.isab@ittmarconiforli.edu.it .
