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ISTITUTO COMPRENSIVO ”G. MOSCATI” BENEVENTO

Via Cosimo Nuzzolo n. 37/a  - 82100 BENEVENTO

tel. 0824 772643 -0824 772644 – 0824 772645
            Cod. mec.  bnic84300x  –  Cod.Fiscale  92051360623

 e-mail bnic84300x@istruzione.it – pec bnic84300x@pec.istruzione.it
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	A1) MODULO DI RICHIESTA INCONTRO GENITORI /DOCENTE 

IL/LA sottoscritto /a GENITORE ………………………………………………………………………………. 

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

DEL PLESSO …………………………………… 
RICHIEDE INCONTRO CON IL/LA DOCENTE di classe (nominativo del docente) 
…………………………………………………………….… 

DATA E FIRMA DEL GENITORE…………………………………………………………………..  

                                                            

	PRESA VISIONE ED ACCETTAZIONE DOCENTE DELLA RICHIESTA GENITORIALE ad  incontro stabilito  per il giorno ………………………………………..alle ore …………………….presso la sede scolastica.

DATA E FIRMA DOCENTE ………………………………………………………………..



	FIRMA  GENITORE di notifica incontro ………………………………………………




