







AL DIRIGENTE SCOLASTICO









 ISI “ GARFAGNANA” 








               CASTELNUOVO DI GARF.NA

OGGETTO: RICHIESTA ESONERO  SCIENZE MOTORIE
Il / la sottoscritto/a _______________________________________ padre/madre dell’alunno/a

____________________    nato a _____________________ il ______________ della classe ____

 sez. _______ di codesto Istituto

C H  I E D E

l’esonero  dalle esercitazioni pratiche di   Scienze Motorie

Allega alla presente certificato medico  attestante il periodo di prognosi.

Distinti saluti









______________________________

Data ___________________

