







AL  DIRIGENTE SCOLASTICO









I.T.I. “G. GALILEI”

36071 ARZIGNANO -VI-

__l__ sottoscritt__  ______________________________________________

genitore dell’alunn__  __________________________________frequentante

la classe ______ sez. ______

CHIEDE

che _____  propri____ figli____ venga esonerat____ dalla parte pratica delle 

lezioni di Educazione Fisica:

(   ) Temporaneo dal ________________ al______________

(   ) per l’intero Anno Scolastico________________________

Si allega alla presente il certificato medico rilasciato dal Dr._______________

in data ____________________









Firma Padre
___________________






Firma Madre
___________________







Firma tutore
___________________

