
Modulo di richiesta appuntamento per colloquio con i docenti 

 

 

Al docente Prof. /Prof. ssa …………………………………………. 

 

 

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………… genitore 

 

di ………………………………………………………..… classe …... sez. …… 

 

chiede 

 

di poter conferire con il/la Prof./Prof. ssa …………………………………. 

 

in data  ……………………. 

 

Resta in attesa di conferma dell’appuntamento richiesto da parte del 

docente che preciserà l’ora esatta del ricevimento. 

 

Data …………………                         Il genitore …………………………… 

 

(da compilare e consegnare al/alla  docente con anticipo di 5 giorni) 

 

 

 ………………………………………………………………….……………. 

 

 

 

Al genitore 

 

di …………….……………………………………………….……classe ….. sez. ……. 

 

Si conferma l’appuntamento richiesto dalla S.V. fissandolo per   

 

 

LE  ORE ………………………….. DEL GIORNO …………………………… 

 

 

                                         Firma del docente …………………………. 

 

(da restituire  alla famiglia compilato dal  docente 
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