Modello genitori
Il/la  sottoscritto/a____________________________________________ genitore 
dell’alunno/a______________________________iscritto/a alla classe__________
chiede un colloquio con il /i docente/i ___________________________________ 
martedì _______________________ alle ore ⁭ 16,00    -      ⁭ 18,30.

Foggia, ________________________
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_________________________

