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Agli alunni della classe 2 F 
Ai genitori degli alunni di 2 F 

DS 
DSGA 

 

OGGETTO: CORSO DI RECUPERO DI GRECO 

  

Si informa che  a partire da mercoledì 28 marzo verrà attuato a cura della professoressa Frattini un 

corso di recupero di greco della durata di 4,5 ore. Il corso si svolgerà secondo il seguente 

calendario:  

 

  GIORNO       ORA 

28 Marzo    13:15- 14:45 

  5 Aprile   13:15- 14:45 

12 Aprile   13:15- 14:45 

 

          

  

         La docente                      Il Dirigente Scolastico                      

  Prof.ssa Elena Frattini                                                          Prof. Antonio Signori     
                                                                              Firma autografa sostituita  da indicazione a mezzo  
         stampa  ai sensi dell'art. 3, comma 2, D.L.gs. n. 39/93                                                                                                                                               
                                                                                                                                 

                                             

_______________________________________________________________________________  

Al Dirigente Scolastico del Liceo Classico “P.Sarpi” – Bergamo  

  

Io sottoscritto ____________________________________________________     genitore dello  

studente  ____________________________________________ classe__________  sez. ______    letta 

la circolare n. __________del ____________________in merito al corso di recupero di greco, autorizzo 

mio/a  figlio/a  a partecipare nelle date indicate.   

Bergamo,  _______________                                                         Firma del genitore 

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


