Istituto di Istruzione Superiore G. Asproni

RICHIESTA DI COLLOQUIO SETTIMANALE

Il sottoscritto genitore dell’alunno / a …………………………………………………. 

Classe ………….. sez. ………………

Chiede al docente Prof. …………………………………… appuntamento per un colloquio nel giorno …………………. Ore …………………..

Iglesias il ……………………










Firma

