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Al Dirigente Scolastico

Istituto Superiore “G. Mazzini”

Napoli

I Sottoscritti _____________________________________________________________________

in qualità di ______________________________________________________________________

dell’alunno ______________________________________________________________________

iscritto alla classe _______________ sez.__________

dell’Istituto Superiore “G. Mazzini” di Napoli,

dichiarano di


accettare


non accettare
la decisione del Consiglio di Classe sulla valutazione dell’alunno in questione e quindi venga valutato 

in maniera differenziata (ai sensi dell’art. 4 dell’O.M. citata n° 128 / 99)


in maniera conforme agli obiettivi della classe (ai sensi degli artt. 2 e 3 dell’O.M. citata)

Napoli,                                                                                                                                         Firme
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Napoli,                                                                                                                  Il Consiglio di Classe






