
 
 

 
Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca 

ISTITUTO  COMPRENSIVO  STATALE  DI  MOZZO 
via Piatti, 5  - 24030 Mozzo (BG) –  035/615472 –  035/4371123 

C.F. 95118780162  –    Codice meccanografico BGIC85700L 
e-mail: bgic85700l@istruzione.it - sito web : www.icmozzo.it 

 
 
Circ. nr. 43                                      Mozzo, 03.11.2011 
Prot. n. 4417/A2a 
        Ai Genitori degli alunni della 
        Scuola Secondaria di I Grado 
          e, p.c., Ai Docenti e al Personale ATA   
          
 
 
Oggetto:  Orario di ricevimento dei genitori 
  
 
 
 Il ricevimento per colloqui individuali Docente – Genitori per l’analisi della 
situazione educativo – didattica, per il corrente anno scolastico, avverrà nei giorni e 
nelle ore indicate nel prospetto allegato. 
 E’ indispensabile prenotare il colloquio sia mattutino che pomeridiano 
utilizzando il modulo allegato; il modulo va consegnato all’Insegnante interessato 
tramite il/la figlio/a, almeno un giorno prima del colloquio. 
 I colloqui pomeridiani, come dal calendario annuale, sono consigliati in specifico 
per quei Genitori che non sono in condizione di accedere a scuola in orario 
antimeridiano. 
 Qualora fosse richiesto per specifiche necessità, è possibile concordare 
direttamente ulteriori incontri Docente – Genitori.  
 
Il prospetto dell’orario di ricevimento dei genitori e i moduli di prenotazione per i 
colloqui sono scaricabili anche dal sito dell’I.C.: www.icmozzo.it. 
 
Distinti saluti. 
 
      Il DIRIGENTE SCOLASTICO REGGENTE  
               Daniela Carminati 
 
Il Compilatore 
G.Piazzalunga         
  
 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 

(da restituire alla Scuola) 
 
 

Il/la sottoscritto/a__________________________________ genitore dell’alunno/a 
 
_____________________________ della classe _________ sez. ________ dichiara  
 
di aver preso visione della Circ. nr. 43 del 03.11.2011 (orario ricevimento genitori). 
 
 
 ___________________    _______________________ 
            (data)           (firma) 
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Al/Alla prof./ssa _______________________________ 
 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________ genitore 
               (cognome e nome) 

dell’alunno/a ____________________________________ della classe __________ sez. ________ 
                                             (cognome e nome) 

 
CHIEDE 

 
di poterLa incontrare in colloquio individuale il giorno ____________________________________ 
               (indicare data e giorno della settimana) 
 

nell’orario di ricevimento dei sigg. genitori previsto dal calendario annuale. 
 
 _________________    ____________________________________ 
                           data                                                                                     (firma) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
         

� Si conferma l’appuntamento richiesto 

� Si propone il rinvio alla seguente data ________________ 
 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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Al/Alla prof./ssa _______________________________ 
 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________ genitore 
               (cognome e nome) 

dell’alunno/a ____________________________________ della classe __________ sez. ________ 
                                             (cognome e nome) 

 
CHIEDE 

 
di poterLa incontrare in colloquio individuale il giorno ____________________________________ 
               (indicare data e giorno della settimana) 
 

nell’orario di ricevimento dei sigg. genitori previsto dal calendario annuale. 
 
 _________________    ____________________________________ 
                           data                                                                                     (firma) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
         

� Si conferma l’appuntamento richiesto 

� Si propone il rinvio alla seguente data ________________ 
 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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DOCENTI  SCUOLA  SECONDARIA  DI  I°  GRADO   a.s. 2011/12 
     

                 GIORNO  E  ORA  DI  RICEVIMENTO  GENITORI  
 

 

�  

 DOCENTE DISCIPLINA GIORNO Dalle ... alle ... 

1.  AIROLDI ROBERTO ED.FISICA VENERDI’ 10.00-11.00 

2.  BALACCHI SILVIA ITALIANO VENERDI’ 11.00-12.00 

3.  BRUGNETTI LAURA SOSTEGNO MERCOLEDI’ 11.00-12.00 

4.  CABRAS PAOLA I.R.C. MERCOLEDI’ 11.00-12.00 

5.  CALEFATI ANGELA SOSTEGNO MARTEDI’ 9.00-10.00 

6.  CAPUANO CATERINA INGLESE MARTEDI’ 10.00-11.00 

7.  CARRARA GIUSEPPE MATEMATICA MARTEDI’ 9.00-10.00 

8.  CARUSO SABRINA SOSTEGNO GIOVEDI’ 9.30-10.00 

9.  CASTAGNA CRISTINA MATEMATICA MERCOLEDI’ 10.00-11.00 

10.  CUPELLO EUFEMIA ITALIANO GIOVEDI’ 10.00-11.00 

11.  DONIZETTI BRUNO ED. TECNICA VENERDI’ 9.00-10.00 

12.  GHILARDI FIORENZA MATEMATICA VENERDI’ 10.00-11.00 

13.  MAZZA’ GIOVANNI ED. TECNICA GIOVEDI’ 11.05-12.00 

14.  NAVA DANIELE SOSTEGNO VENERDI’ 9.00-10.00 

15.  NUZZO LUCIA ITALIANO GIOVEDI’ 11.05-12.00 

16.  OBERTI STEFANIA ITALIANO SABATO 11.05-12.00 

17.  OCCELLI GIOVANNI ED. ARTISTICA MARTEDI’ 10.00-11.00 

18.  PAPA MICHELE ITALIANO MERCOLEDI’ 11.05-12.00 

19.  RENDINE ROSARIA INGLESE LUNEDI’ 9.00-9.30 

20.  ROTA ROGER ED. MUSICALE GIOVEDI’ 10.00-11.00 

21.  SAURGNANI LAURA INGLESE GIOVEDI’ 9.00-10.00 

22.  SOLINA M. ANTONIETTA ITALIANO MARTEDI’ 9.00-10.00 

23.  ZAPPAREDDU PAOLA SPAGNOLO/FRANCESE VENERDI’ 10.00-11.00 


	Il/la sottoscritto/a__________________________________ genitore dell’alunno/a

