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Ai genitori e agli alunni 

Ai docenti  

Al Dsga 

Al sito web 

 

 

 

 

Oggetto: attivazione sportello metodologico di recupero carenze di MATEMATICA 

 

 

 

Si comunica che, a partire da lunedì 16 febbraio 2026, sarà attivato lo sportello metodologico di matematica, 

come da prospetto sotto riportato. 

 

 

 

SPORTELLO METODOLOGICO DI STORIA DELL’ARTE 

PROF. DATA  ORARIO AULA SEDE 

 lunedì 16 febbraio 

2026 

dalle ore 15.15 alle 

ore 17.15 

1.2 PIAZZA 

DECEMVIRI 

 lunedì 23 febbraio 

2026 

dalle ore 15.15 alle 

ore 17.15 

1.2 PIAZZA 

DECEMVIRI 

 lunedì 2 marzo 

2026 

dalle ore 15.15 alle 

ore 17.15 

1.2 PIAZZA 

DECEMVIRI 

 lunedì 9 marzo 

2026 

dalle ore 15.15 alle 

ore 17.15 

1.2 PIAZZA 

DECEMVIRI 

CONTI MICHELINA lunedì 16 marzo 

2026 

dalle ore 15.15 alle 

ore 17.15 

1.2 PIAZZA 

DECEMVIRI 

 lunedì 23 marzo 

2026 

dalle ore 15.15 alle 

ore 17.15 

1.2 PIAZZA 

DECEMVIRI 

 lunedì 13 aprile 

2026 

dalle ore 15.15 alle 

ore 17.15 

1.2 PIAZZA 

DECEMVIRI 

 lunedì 20 aprile 

2026 

dalle ore 15.15 alle 

ore 17.15 

1.2 PIAZZA 

DECEMVIRI 

 lunedì 27 aprile 

2026 

dalle ore 15.15 alle 

ore 17.15 

1.2 PIAZZA 

DECEMVIRI 
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 lunedì 4 maggio 

2026 

dalle ore 15.15 alle 

ore 17.15 

1.2 PIAZZA 

DECEMVIRI 

 

Le prenotazioni dovranno essere effettuate avvalendosi della procedura sotto riportata: 

- Il docente del consiglio di classe dell’alunno dovrà procedere alla compilazione del modello allegato 

per indirizzare l’alunno allo sportello di recupero indicando le carenze da recuperare 

- La prenotazione dovrà essere effettuata dai genitori attraverso la  mail istituzionale del docente 

conti@liceoargan.edu.it 

- Il docente dello sportello inserirà l’appuntamento nel registro elettronico nella voce colloqui – in alto 

a destra “sportello” – inserendo numero di alunni – orario – materia – note relative all’intervento di 

recupero effettuato. 

Il modello cartaceo verrà conservato nel fascicolo personale dell’alunno. 

 

 

 

Roma, 13/02/2026 

 

 

Il Dirigente Scolastico                  

                                                                                                                 Nicola Armignacca                  
 (Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi 

                                                                                                                                         dell’art. 3, comma 2 D.L. 39/1993)   
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SPORTELLO METODOLOGICO DI RECUPERO CARENZE 

 

RICHIESTA DEL DOCENTE_____________________________________________________________ 

MATERIA__________________________________________________________ 

FIRMA DEL GENITORE PER ACCETTAZIONE 

________________________________  

FIRMA DEL GENITORE PER RIFUTO 

MOTIVAZIONE DEL RIFIUTO 

_______________________________________________________________________________________ 

 

ALUNNO/A_______________________________________CLASSE____________SEZ____________ 

ARGOMENTO__________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

FIRMA DEL DOCENTE________________________________________________________ 

 

REPORT  SPORTELLO 

DATA __________ORA____________________________ 

ARGOMENTO  TRATTATO__________________________________________________________ 

 

FIRMA DEL DOCENTE TITOLARE DELLO SPORTELLO 

______________________________________________________ 

FIRMA DELL’ALUNNO 

 

 

                 

 
 

    


