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CONSIGLIO DI CLASSE STRAORDINARIO 

 

Il giorno______________del mese di_________________dell’anno__________________, si 

riunisce il Consiglio di Classe Straordinario della classe___________________ per 

somministrare all’alunno_____________________la sanzione prevista dal punto n.____, 

lettera______ del Regolamento Disciplinare. Sono presenti: 

DISCIPLINA DOCENTE DISCIP’LINA DOCENTE 

ITALIANO  TECNOLOGIA  

MATEMATICA  MUSICA  

INGLESE  MOTORIA  

FRANCESE  RELIGIONE  

ARTE  SOSTEGNO  

 

Dopo ampia discussione di decide quanto segue (barrare la casella che interessa e specificare 

la motivazione): 

o Sospensione di un giorno con obbligo di frequenza: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

o Sospensione di un giorno senza obbligo di frequenza: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

 



 

o Sospensione per più giorni senza obbligo di frequenza: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

o Azione riparatoria: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

o Risarcimento del danno: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

o Esclusione dalle visite didattiche: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

o Proposta data o date della sospensione – dal _______________al___________________ 

per un totale di giorni (in cifra e in lettere)_________________________________________ 

 

o Altro:_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

 

Il Coordinatore di Classe 

_________________________________ 
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