







AL DIRIGENTE SCOLASTICO









dell’I.P.S.S.A.R.








“Alfredo Beltrame”









VITTORIO VENETO

__l__  sottoscritt__  _______________________________________________________ Padre/Madre/Tutore dell’alunn_____________________________________frequentante la classe _____________ 

docente di Ed. Fisica ___________________________________

C H I E D E

che  ____ propri__ figli__ venga esonerat__ dalle attività motorie di Educazione Fisica, come da certificazione medica,  per il seguente periodo:

(    dal __________________  al _____________________

(    per l’intero anno scolastico 201__/1__
Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che l’esonero dalle attività non implica l’astensione dalle lezioni teoriche, che dovranno essere regolarmente seguite ai fini della valutazione in sede di scrutinio.
ALLEGA:

Certificato medico rilasciato dal Dott. _____________________________________

Vittorio Veneto _______________________________














           





______________________________________









  firma del genitore/tutore

Responsabili del Procedimento:  Bernardi Afra – Boffa Alberico
\\Srv2k3s1\utenti$\Condivisa Didattica\2015_16\Stampato esonero Ed. Fisica.DOC

