                                                                                                   Al   Dirigente Scolastico

                                                                                                   Del   Liceo “Margherita di Castelvì”


  SASSARI
OGGETTO:   richiesta  esonero  dall’attività   pratica  di Scienze Motorie e Sportive

Il / La   sottoscritto/a …………………………………………………………………………

padre/madre/tutore dell’alunno/a……………………………………………………………..

nato a ………………………… il…/…./…..  

 iscritto per l’anno scolastico……./……alla classe……sez. …..
Chiede che al/alla  proprio/a   figlio/a   venga concesso l’esonero dalla  parte  pratica  dell’attività 

di   Scienze Motorie e Sportive / Educazione Fisica e Sportiva,  per la durata di  giorni ………….. :
precisamente  dal giorno……………………………….…al giorno…………………………
come da certificato medico allegato.

          Ringrazia e distintamente saluta
                                                                                             Firma del genitore o tutore
                                                                                    ………………………………………
Sassari………………………
