CONFERMA DEL MODELLO SCOLASTICO PRESCELTO - SCUOLA PRIMARIA
Al Dirigente del Circolo/Istituto........………………


e p.c. al Presidente del Consiglio di Circolo/Istituto
          al Direttore dell’Ufficio Scolastico Regionale
I genitori degli alunni della classe .....                         Scuola..….........................            
· DICHIARANO piena soddisfazione per il modello didattico del tempo pieno (40 ore con 2 insegnanti contitolari, corresponsabili e specializzati per aree di insegnanamento, con 4 ore di compresenza per assicurare la qualità e l'arricchimento dell'offerta formativa ed il recupero degli svantaggi) frequentato dai loro figli.

· CHIEDONO che tale modello didattico possa essere confermato alle famiglie degli alunni delle future classi prime che ne faranno richiesta.

· CHIEDONO che possa essere mantenuto nelle future classi: seconde, terze, quarte e quinte.

________________________________________

                              data
	Nome e Cognome Genitore
	Nome Figlio
	Firma

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


N.B.Protocollare in segreteria e trasmettiere una copia di questa richiesta protocollata via fax al n° 051 782529. Info 62elena@tiscali.it 
Tutte le copie raccolte saranno poi consegnate collettivamente all’Ufficio Scolastico Regionale di Bologna e al Ministero della P. I.  a Roma.

