
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO COMPRENSIVO TREVISO 2 “A. SERENA”

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________

Genitore/tutore dell’alunno/a___________________________________________

Frequentante la classe _______ sez._______ Plesso_________________________

CHIEDE

l’esonero dalle lezioni di educazione fisica per il periodo:

 dal ______________ al _______________ per un totale di gg/mesi ___________

 per l’intero anno scolastico 202___/202___

come da allegato certificato medico.

Treviso, lì ________________ 
___________________________

(firma)

۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰

VISTO SI AUTORIZZA  IL DIRIGENTE SCOLASTICO
 dott.ssa Alessia Quadrini

_______________________
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