SCUOLA________________________________

GESTIONE   insufficienza primo quadrimestre 
   Classe ________  sez _________ Disciplina ________________________

	Alunno
	Insufficienza
Risolta
	Insufficienza
Confermata



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                                                                                                  Firma docente :

____________________________

Melfi, lì: ……………….

Modello 1 

