
Al Dirigente scolastico
del Liceo scientifico “L. Da Vinci – Sora
Prof. Nazario Malandrino



	Cognome e Nome
	Corso di recupero
	Sportello
	Giorno/giorni della settimana
(solo per i docenti impegnati negli Esami di Stato)
	Orario/Orari
(solo per i docenti impegnati negli Esami di Stato)
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