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AI GENITORI DELLO/A STUDENTE __________________
ALLO/A STUDENTE STESSO/A
[bookmark: _GoBack]AGLI ATTI

Oggetto: Provvedimento disciplinare

Il Consiglio di Classe della _____ riunitosi in data ______________ in seduta straordinaria,

· Vista la/le nota/e del _____________;
· Sentito il diretto interessato;
· Sentita la famiglia; (obbligatorio se minorenne)
· esaminati i fatti; 
· considerata la necessità che lo studente assuma responsabilità del proprio agire e dell’esistenza di regole condivise a garanzia dei diritti di tutti

dopo articolata discussione,
ha deliberato

la seguente sanzione disciplinare a carico dello studente:

sospensione di ______________ (La sospensione può essere convertita in lavori socialmente utili previo accordo)

Per la seguente motivazione:
___________________________________________________________________________________

Si ricorda che contro le sanzioni disciplinari deliberate dal Consiglio è ammesso ricorso da parte dello studente e/o famiglia entro quindici giorni dalla comunicazione della loro irrogazione ad un apposito Organo di Garanzia interno alla Scuola, che decide nei successivi dieci giorni di effettiva attività didattica. Se entro tale termine l’Organo stesso non si esprime, la sanzione è da ritenersi confermata a tutti gli effetti.

Il Coordinatore di Classe                                        		                  	       	La Dirigente Scolastica
_____________________						                     	 Prof.ssa Sara Agostini
  
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Tagliando da restituire in Segreteria Didattica

Il sottoscritto_______________________________, genitore di nome e cognome alunno, frequentante la classe _____, dichiara di ricevere in data odierna la comunicazione prot. n. _______del _______.

Firma per ricevuta ___________________________________
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