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Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo Via Aretusa Roma





Il/La sottoscritta/o …………………………………………………………..genitore dell’alunno/a

 	nato/a a	il 	

frequentante la classe	sez.	del plesso di  	


CHIEDE


Che il proprio/a figlio/a sia esonerata dall’attività di educazione fisica dal…………………………….

Al	, come certificato medico allegato.


Data,………………………….	Firma…………………………………..



IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Preso atto della certificazione medica allegata , autorizza l’alunno/a all’esonero di educazione
fisica, come da certificato medico allegato


Il Dirigente Scolastico Prof. Giovanni Scancarello
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