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Ai Genitori dell’alunno/a 

 

………………………………………… 

 

Classe ________Sez______ 

 

 Scuola Infanzia/Primaria/Secondaria di 1° G. 

 

Si comunica che: 

 

 

I genitori esercenti la potestà  familiare sono convocati presso la sede di…………………………….. in via 

 

………………………………………… 

□  Per un colloquio con il/la Docente di ……………………………………………………. 

  
□  Per un colloquio con il Dirigente Scolastico 

 

Il giorno ………………………………. 2014 alle ore …………. per comunicazioni relative a : 

 

□ COMPORTAMENTO 

□ PROFITTO 

□ NUMERO ASSENZE 

□ ALTRO  ………………………………………………………………………………………….. 

                    ………………………………………………………………………….......................... 

                    IL DOCENTE/IL DIRIGENTE 

 

                ................................................... 

 

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 

 
I sottoscritti …………………………………………………………………… genitori dell’alunno/a 

 

…………………………………………………………… frequentante la classe …  Sez……. della  

 

Scuola Infanzia/Primaria/Secondaria di 1°Grado ……………………………………… ha preso  

 

visione della convocazione per il giorno ………………………………….. Alle ore …………… 

 
Monopoli lì…………………                                            FIRMA DEI GENITORI 

                                      ……………………………    ……………………………….. 
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