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[bookmark: page2]RICHIESTA ESONERO ATTIVITA’ DI EDUCAZIONE FISICA

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________

genitore dell’alunno/a ______________________________________________________________

classe______________ plesso di_____________________________________

chiede che il/la proprio/a figlio/a venga esonerato/a dall’attività di educazione fisica, come da certificato medico allegato.

Data, __________________



                                                               FIRMA
                                                           ___________________________________________
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