DOMANDA  DI  ESONERO  DALLE  LEZIONI 
 DI  EDUCAZIONE  FISICA

             

  Al   Dirigente Scolastico
                             Liceo Scientifico e Linguistico Statale  

                                        “Guglielmo Marconi”       



          SASSARI

Il\la sottoscritto\a ________________________________________________________

padre\madre dello studente ________________________________________________

studente maggiorenne ________________________________ nato/a il_____________

iscritto/a  alla classe __________sez.________ 
C H I E D E

l’esonero  temporaneo / parziale / totale
dalle lezioni di Educazione Fisica per l’anno scolastico in corso come da certificato medico allegato per il\la figlio\a ____________________________________________
Sassari ,lì _______________________

                                                                                           Firma del Genitore 

                                                                                       o Studente Maggiorenne

                                                          ____________________________________

                   V I S T O
        Il Dirigente Scolastico
   Dott.ssa Rita Ivana Camboni
                                                                                                         Periodo di esonero come da certifica-

                                                                                                         zione  medica depositata agli atti
                                                                                                         dal ____________ al ____________

