










Al Dirigente Scolastico











Istituto Comprensivo 










“A. Palladio” di Caorle
__ l __    sottoscritt __     ___________________________________________________________

genitore dell’alunn __   ____________________________________________________________ 

frequentante nel corrente anno scolastico   20____/20____   la classe _________ Sez. _________ Scuola Primaria / Secondaria di I Grado  _____________________________________________ 

C H I E D E

alla SV.  che   __ l __   propri __  figli __  ____________________________________________ 

venga esonerat __  dalle attività di Educazione Fisica pratica/Attività Motorie per il seguente periodo: 

dal: ______________________________________

al: ______________________________________ 


Si allega il certificato del medico.


Distinti saluti.

Luogo e data ______________________________ 






                                   __________________________________ 

                                                                                                      (firma del genitore o di chi ne fa le veci)

(Riservato alla Scuola)

VISTO si concede.

Copia della presente viene inviata per opportuna conoscenza anche al Docente di Educazione Fisica/Attività Motorie







                           Il Dirigente Scolastico Reggente





                                               
Prof.ssa Claudia Antonini 
Esonero Educazione Fisica/Attività Motorie
