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Al Dirigente Scolastico
dellistituto Comprensivo“VIA B. DE FINETTI”

ROMA
OGGETTO: Richiesta esonero attivita di Educazione Fisica / Scienze motorie
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H/1a SOtEOSCILO @ e e e ee e genitore dell’alunnofa........oococececeeceeccciccere s
frequentante la classe.......ccc.e. Sez....... della SCUOIE ..o e
CHIEDE
che ilfla proprio/a figlio/a venga esonerato/a dal ......cccocov v | i dallo svolgere

I'attivita di Educazione Fisica / Scienze motorie, come da allegato certificato medico.



