

Al Dirigente Scolastico 
del Liceo Lucio Piccolo






Nome______________________________ Cognome ____________________________________________
 Docente di _________________________________ presso il Liceo Lucio Piccolo, comunica di essere disponibile a effettuare un corso di recupero estivo nelle seguenti discipline.
· Matematica (1° Biennio)
· [bookmark: _GoBack]Matematica (2° Biennio)
· Fisica
· Scienze


Capo d’Orlando, ___________________			Firma ___________________________

