    







           Al Dirigente Scolastico

IIS  DA VINCI-RIPAMONTI

 








Via Belvedere, 18

22100 C O M O

 

 

Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________
 

genitore dell'alunno/a____________________________________classe_________
 

CHIEDE
 

l'esonero dalla lezioni di Educazione Fisica:
 

· per giorni _________ dal ____________ al _______________

· per l'intera durata dell'anno scolastico 20___ / 20__ 

          come da allegato certificato medico

 
         Data ________________________

 

                                                                                                 
    il Genitore

                                                                                                 ___________________________
