AL DIRIGENTE SCOLASTICO





ISTITUTO COMPRENSIVO “G. GAGLIONE” DI CAPODRISE

OGGETTO: RICHIESTA ESONERO SCIENZE MOTORIE.

__L__  sottoscritt__ ____________________________________________padre/madre dell’alunn__

________________________________________nat__ a  ___________________________________________

il_________________, iscritto e frequentante per l’a.s. ___________la Scuola___________________________
classe______ Sez._____ plesso___________________________________,

C H I E D E
l’esonero dalle esercitazioni di Educazione Fisica dal_______________al___________________.
per i seguenti motivi certificati_____________________________________________________________.

Si allega certificato medico specialistico.
Capodrise,__________________

                                                                                           Con Osservanza

                                                                                           _____________________________
