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COMUNICAZIONE ALLA FAMIGLIA DELL’ALUNNO/A

 DI MANCATA PROMOZIONE
(ai sensi dell’art. 25, comma 6, O.M. 128 del 14/05/99, integrata con le nuove disposizioni introdotte dall’O.M. 126/2000)
al Sig. ____________________________________
___________________________________________
___________________________________________
Viste le deliberazioni del Consiglio di classe nella seduta di valutazione degli esiti di recupero e di risoluzione delle sospensioni di giudizio del 31/08/2023, si comunica l’esito negativo dello stesso.

· ALUNNO/A ______________________________________________ Classe _________ Sez. ________
     Indirizzo:   (   Servizi Commerciali      (   Costruzioni, Ambiente e Territorio 

                        (   Tecnico turismo            (   Agraria, Agroindustria e Agroalimentare
· Motivazioni delle decisioni assunte dal Consiglio di Classe
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Dettagliato resoconto delle carenze dell’alunno/a
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                   

Prot. n. _________/_____ del ______________





           Firmato      Il Dirigente Scolastico


                                   Prof.ssa Angela Cioffi


      


                                        (Firma autografa sostituita a mezzo stampa 


                                           ai sensi dell’art. 3 del D. Lgs. n. 39/1993)








                                       PER RICEVUTA








Firma del genitore: ________________________________________








