 AL DIRIGENTE SCOLASTICO
prof.ssa Maione Teresa

 

__l__ sottoscritt_ _______________________________________ 

genitore dell'alunno alunn_ ________________________________

frequentante la classe __________ di questo Istituto

CHIEDE
l'esonero temporale / parziale del__ propri_ figli_ dalle lezioni di Educazione Fisica per il seguente motivo:


___________________________________________________________________

Allega alla presente il certificato del medico provinciale - dell'Ufficiale Sanitario - del medico dell'U.S.L.

__________________ li ___________

_____________________________

 firma del genitore o di chi ne fa le veci

 

