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ISTITUTO COMPRENSIVO ”G. MOSCATI” BENEVENTO

Via Cosimo Nuzzolo n. 37/a  - 82100 BENEVENTO

tel. 0824-1909546 - fax 0824-1909554

Cod. mec. bnic84300x –  e-mail bnic84300x@istruzione.it
sito web http://www.icmoscatibn.gov.it 
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	A) MODULO DI RICHIESTA INCONTRO DOCENTE /GENITORI

IL/LA sottoscritto/a  DOCENTE ……………………………………………………………..……………………

RICHIEDE INCONTRO CON GENITORE  dell’ ALUNNO/A……………..…….…………………….

………………………………………………………………………………………… frequentante nel corrente a.s. ………………………….la  CLASSE……….SEZ…………. di  SCUOLA …………………………………………….                            ( indicare se INFANZIA/PRIMARIA/SECONDARIA)

DEL PLESSO ………………………………………. di corrispondente assegnazione ed insegnamento  
IN DATA …………………………………… alle ore ..…………… presso la sede scolastica.

 DATA E FIRMA DOCENTE   

………………………………………………………….

DATA E FIRMA GENITORE 

per presa visione ed accettazione
 ………………………………………………………………………………...                                                            




