Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto di Istruzione Superiore

di Via delle Scienze - Colleferro (RM)
OGGETTO: Esonero dalle attività di Educazione fisica
Il/la sottoscritto/a ______________________ genitore dell’alunno/a_________________________
frequentante la classe ____ sez. ____ del Liceo __________________________________________
CHIEDE

che il/la figlio/a venga esonerato/a dalle attività di Educazione fisica, come da certificato medico 

allegato.

Distinti saluti.
Data ___/___/______





Firma ___________________________
Allegati:

□ Certificato medico
