
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Dell’Istituzione Scolastica 

I.C. Alpignano 

 

I sottoscritti  _____________________________________________________________________________ 

 

Genitori dell’alunno/a ____________________________________________________________________ 

 

Della classe ___________________  sez. ______________anno scolastico____________________________ 

 

CHIEDONO 

 

L’esonero dalle lezioni di educazione fisica per il seguente periodo: 

 

dal ___________________     al __________________  per un totale di giorni _______________________ 

 

Allegato:  certificato medico 

 

Alpignano, ______________________ 

 

Firma dei genitori 

_____________________________ 

_____________________________ 

 

 

 VISTO:   il Dirigente Scolastico ____________________________ 

VISTO:  Il Prof. _________________________________________ 


