AL DIRIGENTE SCOLASTICO

dell’ISTITUTO COMPRENSIVO

di                         A R D E N N O

Il/la sottoscritt_ ___________________________________________________padre/madre/tutore

dell’alunno/a _____________________________________frequentante la classe ______sez.____

della Scuola:

· dell’Infanzia di __________________________________;

· Primaria di _____________________________________;

· Secondaria di I Grado di Ardenno.

(cancellare le voci che non interessano)

C H I E D E
l’esonero del/la proprio/a figlio/a dalle lezioni di Educazione Fisica per il periodo 

dal ________________________________al ______________________________________.

Allega alla presente relativa certificazione medica.

Ardenno, _______________________







         ____________________________________










firma
