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SCHEDA COMUNICAZIONE CARENZE RISCONTRATE E INDICAZIONI PER IL RECUPERO SCRUTINIO FINALE

Alunno: 
Classe :
Materia:
Voto proposto nello scrutinio finale:

Carenze riscontrate
☐Limitata conoscenza ed utilizzo della terminologia specifica e dei contenuti disciplinari
☐Difficoltà nella comprensione di testi scritti e di messaggi orali
☐Difficoltà nella comprensione e nell’applicazione dei concetti della disciplina
☐Difficoltà nell’esposizione orale
☐Produzione di testi ed elaborati sintatticamente e grammaticalmente scorretti 
☐Mancata acquisizione di abilità operative sufficienti nella produzione di elaborati a carattere tecnico
☐Mancata acquisizione di abilità operative sufficienti nell’utilizzo di strumenti tecnici e informati
☐Altro: 
Obiettivi del recupero: 
Indicazioni di lavoro per il recupero:
Modalità di verifica del recupero:
Elenco dettagliato degli argomenti del programma svolto che saranno oggetto del recupero:


Data ……………………………………..


Firma docente: …………………………………………………………………………………………………………………………………….

Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell'art. 3 comma 2 del D.L. 39/93


In caso di non adesione ai corsi di recupero, il genitore è tenuto a compilare e inviare in segreteria Didattica, alla mail didattica@jacoponizzola.edu.it, la seguente liberatoria:

LIBERATORIA DEI GENITORI PER I CORSI DI RECUPERO EXTRACURRICOLARI

Io sottoscritto\a ………………………………………..………………………………, genitore dell’alunno\a ………………………………………………………………… frequentante la classe ……… sez. …… nell’anno scolastico 202….\202….,  
DICHIARO

DI NON ADERIRE AL/AI CORSO/I  DI RECUPERO DI _________________________________________ 
         _________________________________________
         _________________________________________ 
         _________________________________________
         _________________________________________

e di provvedere direttamente agli interventi necessari per il superamento delle insufficienze nelle discipline per le quali mio/a figlio/a ha ottenuto la sospensione del giudizio 

E DICHIARO

altresì di sapere che lo/a studente/ssa è vincolato/a a sottoporsi alla/e verifica/che per lo scioglimento del giudizio sospeso che si terranno secondo il calendario che verrà definito prossimamente.



Luogo e data, ……………………     	Firma……………………………………………………………………………………..
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