
 

       Al Dirigente Scolastico 

            ISTITUTO COMPRENSIVO GOVONE              

 

          

 

OGGETTO:  

Richiesta di esonero dalle esercitazioni Educazione fisica. 

 

Il_ sottoscritt ……………………………………………………………_genitore dell'alunno/a  

______________________________________frequentante la classe ….. 

sez. ……____ di codesto Istituto Comprensivo sezione associata 

Scuola ………………………… di …………………………………… 

 

C H I E D E    

      

che _il/la figlio/a_  sia totalmente/parzialmente esonerato/a_ 

dalle esercitazioni pratiche ginnico-sportive per il periodo dal 

………………………………………… al ………………………… ____________________  

 

 Allega alla presente un certificato medico. 

 

 Data, ………………………….____________________ 

         Firma 

         ………………………………………………….

   

 

N.B.: Il certificato medico deve  specificare  se  l'alunno  deve 

      essere esonerato totalmente o parzialmente dalle esercita- 

      zioni ginnico-sportive (nel caso di esonero parziale devono 

      essere  specificate le  attività che  l'alunno  per  le sue 

      condizioni fisiche non è in grado di svolgere). 


