
   
 

Ambito NA 19 
ISTITUTO PROFESSIONALE DI STATO 

SERVIZI PER L’ENOGASTRONOMIA E L’OSPITALITÀ ALBERGHIERA 
“CARMINE RUSSO” 

Via G. Bruno, Iª Trav.- 80033 Cicciano - Tel. 0818248393 - Fax 0810146344 - Cod. Fisc. 92012260631 - Cod. Mecc. NARH07000E 
E-mail : narh07000e@istruzione.it - narh07000e@pec.istruzione.it - sito: www.ipsseoacicciano.it 

 
COMUNICAZIONE N. 164 

 
- Al Personale Docente 
- Al DSGA 
-     All’Albo 

 
 
Oggetto: comunicazione disponibilità docenti ad effettuare corsi di recupero 
 

     Si comunica che, dall’analisi e il monitoraggio degli esiti relativi alle valutazioni finali, si ritiene necessario 
attivare i seguenti corsi di recupero così calendarizzati: 

PLESSO DI CICCIANO (CENTRALE) 
ORA CORSO CLASSE DATA DEGLI INCONTRI 

08,30-11,30 ITALIANO  ALUNNI 
CLASSI PRIME e SECONDE 

21/06; 26/06, 1/07; 4/07; 9/07;  

08,30-11,30 MATEMATICA  ALUNNI 
CLASSI Prime E SECONDE 

24/06; 27/06, 2/07; 5/07; 10/07;  

08,30-11,30 FRANCESE ALUNNI 
CLASSI PRIME E SECONDE  

25/06; 28/06, 3/07; 8/07; 11/07;  

    

08,30-11,30 MATEMATICA  ALUNNI 
CLASSI QUARTE 

24/06; 25/06; 27/06; 28/06; 1/07 

 08,30-11,30 DTASR ALUNNI 
CLASSI QUARTE 

21/06; 8/07; 9/07; 10/07; 11/07 

    
 
La durata prevista per ciascun corso è di n. 15 ore (14+1) a partire da venerdì 21 giugno 2024. 
I docenti interessati a svolgere l’attività di recupero dovranno far pervenire entro le ore 13:00 di 
mercoledì 19 giugno p.v. la loro disponibilità, inviando il modello di richiesta all’indirizzo mail: 
narh07000e@istruzione.it 
 
Cicciano, 17/06/2024 
 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
(Prof.ssa Sabrina CAPASSO) 

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

 

mailto:narh07000e@istruzione.it
mailto:narh07000e@pec.istruzione.it
http://www.ipsseoacicciano.it/
mailto:narh07000e@istruzione.it


 
 
 
 
 
 
 

Alla Dirigente Scolastica   
Dell’IPSSEOA CARMINE RUSSO (NA) 

 
 
 
 
Oggetto: Dichiarazione di disponibilità a effettuare corsi di recupero. 
 
 
Il/La sottoscritto/a ….…………………………………………………………………….………………………… Docente  di  
 
…………………………………………………..abilitato/a in……………………………………………………. 

 
DICHIARA 

 
La propria disponibilità a effettuare corsi di recupero, per 
 
 ITALIANO ALUNNI CLASSI PRIME e SECONDE 

 MATEMATICA ALUNNI CLASSI PRIME e SECONDE 

 FRANCESE ALUNNI CLASSI PRIME e SECONDE 

 MATEMATICA CLASSI QUARTE 

 DTSAR CLASSI QUARTE 

 
 
Dichiara di aver preso visione della circolare emanata e di attenersi a quanto in essa previsto. 
 
 
 
 
 
Cicciano, 

    
    
    

   
 Firma……………………………… 


