Al Dirigente Scolastico 

dell' Istituto Comprensivo FOLIGNO 2

 ESONERO DALLE ATTIVITA’ DI EDUCAZIONE FISICA
Io Sottoscritto/a_________________________________________________________________

Genitore/tutore  dell'alunno/a_______________________________________________________

Frequentante la classe _______Sezione _______ 

Della scuola ___________________________________________________________________

CHIEDE
Che l’alunno/a venga esonerato/a dalle attività di Educazione Fisica come segue:
(barrare la voce che interessa)

( ESONERO TOTALE (tutti i tipi di esercizi di Educazione Fisica)

( ESONERO PARZIALE (alcuni tipi di esercizi di Educazione Fisica)

( ESONERO TEMPORANEO dal_____________________ al_________________________

( ESONERO PERMANENTE ( per tutto il corrente Anno Scolastico)

________________________________________________________________________________________________________________________________________
Si allega certificato medico.

Data        __________________________

firma       __________________________

 rinviare allegando la certificazione medica al seguente indirizzo e_mail : pgic86000e@istruzione.it
