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Circolare n. 96/2026                         Como, 16.10.2026 

 
 

STUDENTI delle classi seconde interessati 
 

p.c.   DOCENTI 
GENITORI 

 
Sito WEB – Comunicazioni 

 
OGGETTO: corso di recupero di Matematica – classi seconde (bis). 
  
Si comunica che verrà attivato, gratuitamente, un corso di recupero di matematica, destinato agli studenti del secondo anno del Liceo 
scientifico, del Liceo delle Scienze Applicate. Gli studenti interessati sono già stati segnalati dai rispettivi docenti. Il corso, tenuto dal 
docente Roberta Moneta, si svolgerà secondo il seguente calendario:  
 

Prof.ssa   Roberta Moneta 

Classi studenti SEGNALATI di 2B, 2SF 

Giorno venerdì 23/10/26 venerdì 30/10/26 venerdì 6/11/26 venerdì 13/11/26 - 

Ora 13.15-14.30 13.15-14.30 13.15-14.30 13.15-14.30 - 

 
 
 
Tutti gli studenti segnalati, anche coloro che non intendessero partecipare, dovranno consegnare il modulo sottostante al proprio insegnante 
di matematica. La frequenza del corso non è obbligatoria ma è fortemente consigliata dai docenti in quanto valida opportunità offerta 
dall’istituto.  
 
Cordialmente, 
 

             IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
   Gian Maria Rovelli 

                                                                                            Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell’art. 3, comma 2 del D.lgs. n. 39/93 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

—------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
Io sottoscritto _________________________________ genitore / tutore dell’alunno/a _________________________________ 
frequentante la classe ______________ del Liceo Paolo Giovio, autorizzo mio figlio/a a rimanere a scuola nei giorni e negli orari indicati 
per la frequenza del corso di recupero di Matematica. 
 
        Firma ____________________________ 
 


