Al Dirigente Scolastico

dell’Ist. Comprensivo Statale

di SOVIZZO

Oggetto: Domanda di esonero dalle attività pratiche di Educazione Fisica.

Il sottoscritto ……...……….………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………….
genitore dell’alunn… ……………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	della classe ………….. sez. …..……. – anno scolastico ……………..…… /……..…. presso questo Istituto Comprensivo: 

	(
	scuola primaria ”D. Chiesa”  - Sovizzo;

	(
	scuola primaria”G. Rodari” – Tavernelle – Sovizzo;

	(
	Scuola Secondaria di 1° grado “A. Moro” - Sovizzo


CHIEDE

che ...l… figli…. venga esonerat… dalle attività pratiche di Educazione Fisica dal …………………………………

al ………………………………..……… come da certificato medico allegato.

Data ……………………………..……….
Firma ……………………………………………………………………………………………………………………….………………………
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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE - SOVIZZO
VISTO, …………………  SI CONCEDE.

Sovizzo, ………………………….…………………   
IL DIRIGENTE SCOLASTICO


- dott. Carlo Dal Monte -







