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Al Dirigente scolastico  

dell’Istituto Pessina di Como 

 

IL/LA  SOTTOSCRITTO/A _________________________________________________________  

      

DICHIARA  CHE IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A _________________________________  

ISCRITTO/A ALLA CLASSE________________________________________________ 

 

(barrare una delle due opzioni) 

 

o PARTECIPERÀ 

 

o NON  PARTECIPERÀ 

 

AI CORSI DI RECUPERO ORGANIZZATI DALLA SCUOLA. 

 

SE LO STUDENTE NON PARTECIPERÀ AL CORSO, LA FAMIGLIA PROVVEDERÀ IN AUTONOMIA AL RECUPERO 

DELL’INSUFFICIENZA. 

 

Como,  

       Firma del genitore/tutore_________________ 

 

ISTITUTO PROFESSIONALE DI STATO “GAETANO PESSINA” 

COMO Via Milano, 182 -Tel. 031/2765511  

COMO Via Scalabrini, 3 – Tel. 031/525318 

APPIANO GENTILE Via C.Ferrario, 13 – Tel. 031/934773 

e-mail: info@istitutopessina.edu.it – http://www.istitutopessina.edu.it  

Posta elettronica certificata: CORC010008@pec.istruzione.it 

mailto:info@istitutopessina.edu.it
http://www.istitutopessina.edu.it/
mailto:CORC010008@pec.istruzione.it

