[bookmark: _GoBack]Al Dirigente Scolastico
         del Polo Tecnologico
" Di Sangro-Minuziano-Alberti"
           San Severo




I sottoscritti 	_______________________________________

	_______________________________________

in qualità di genitori/tutori	

dell’allieva/o	____________________________________________

iscritto alla classe _______ sez. ________ dell'_____________________________________,


DICHIARANO

· di accettare
· di non accettare

la decisione del Consiglio di Classe sulla valutazione e la programmazione didattica differenziata (ai sensi dell’art. 15 dell’O.M. n° 90/01) 




Data ______________________ 	Firme _____________________

	           _____________________
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