[image: image1.png]



ISTITUTO D’ISTRUZIONE SUPERIORE “CIUFFELLI - EINAUDI”

CON SEZIONI ASSOCIATE ITA – IPSIA – ITCG

VIALE MONTECRISTO, 3

 0 6 0 5 9   T O D I   (PG)

TEL. 075/8959511 – FAX. 075/8959539

info@itastodi.it

Circ. N. 206






Todi,  17/11/2010
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AL VICARIO

-
SEDE









AI  DOCENTI      
-
SEDE









AGLI EDUCATORI
-
SEDE









ALL’ ALBO

-
SEDE









ALLE FAMIGLIE
- 
SEDI






OGGETTO: Incontro Genitori – Docenti.


Si comunica che gli incontri Genitori, Docenti, avranno luogo secondo il calendario sotto riportato:

I T C G  –  I P S I A

____________________________________________________________________________________

Giorno



         

Ore



Classi

____________________________________________________________________________________

MERCOLEDI’ 

01/12/2010

  15,00  - 18,00
  
Dalla lettera A alla lettera L

GIOVEDI’

02/12/2010

  15,00  - 18,00
  
Dalla lettera M alla lettera Z

I T A S

____________________________________________________________________________________

Giorno



         

Ore



Classi

____________________________________________________________________________________

GIOVEDI'

02/12/2010

  15,00  - 18,00
  
Dalla lettera A alla lettera L

VENERDI’

03/12/2010

  15,00  - 18,00
  
Dalla lettera M alla lettera Z


Si  allega  alla presente il prospetto delle ore a disposizione dei  Docenti per i colloqui settimanali 

con i genitori relativamente al primo trimestre.


Le  SS. LL.  sono  pregate  di   restituire  l' unito tagliando, debitamente  firmato,  al  Docente 

Coordinatore di Classe.

Cordiali saluti. 









IL DIRIGENTE SCOLASTICO








      (Prof. Marcello Rinaldi)

/pm

da staccare e riconsegnare al coordinatore di classe entro e non oltre il 22/11/2010:  

**************************************************************************************************************************

__l__ sottoscritt__ genitore dell’alunn__ ___________________________________ frequentante la classe ______ Sez.____ di codesto Istituto dichiara di aver preso visione della comunicazione riguardante l'incontro Genitori – Docenti .

Todi,____________________

                                                                                                                        ________________________
   

                                                                                                                                    ( F i r m a ) 


