








  Al Dirigente Scolastico








            Istituto  Comprensivo  Camerano

Il/La sottoscritt_ ___________________________________________________ 
genitore dell'alunn_ __________________________________________       frequentante la classe______________ della Scuola ___________________________________chiede  che  su_  figli_  sia  esonerato  dalle  esercitazioni  pratiche di Educazione  Fisica/Motoria dal ________________ al  ________________  come da certificato medico allegato.
Camerano ______________                                                                       
                                                                                               Firma del genitore

                                                                                       _______________________

VISTO SI CONCEDE:                                                                    La Dirigente Scolastica


(Prof.ssa Barbara Bottaluscio)
VISTO NON SI CONCEDE:
 
     La Dirigente Scolastica



(Prof.ssa Barbara Bottaluscio)

