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c.a. Dirigente Scolastico

Oggetto: Richiesta esonero dalle lezioni di Educazione Fisica. 

 Il/la sottoscritto/a  ________________________________________________________________ 

genitore dell’alunno/a ______________________________________ classe _________________ 

scuola _________________________________________________________________________ 

CHIEDE 

che il/la proprio/a  figlio/a  venga esonerato/a   dalle lezioni di Educazione Fisica per il periodo 
dal ____________ al ____________ 

Allega scansione del certificato medico rilasciato dal dott _______________________________________ 

Il Genitore _______________________ 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Visto l’art. 3 della Legge n. 88 del 07/02/58; 
Vista la domanda presentata dal genitore dell’alunno/a_  _____________________________________ 

AUTORIZZA 

l’esonero dalle lezioni di Educazione Fisica per l’alunno/a __________________________________ 

• nel periodo dal ________________________ al ____________________________

• per l’intero anno scolastico _____________________

Potenza, _________________________        Il Dirigente Scolastico          
Rocco Garramone
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