
 

         Al Dirigente Scolastico 

Dell’Istituto “Primo Levi” 

     Vignola 

 

 

 
Il  sottoscritto/a ________________________________________________________ 

 

genitore dell’alunno/a________________________________ frequentante , nel corrente  

 

anno scolastico, la classe __________ sez.________  

 

 

CHIEDE 

 

 
che il/la proprio/a figlio/a venga esonerato dalle lezioni di Educazione Fisica per i motivi risultanti  

 

dal certificato medico allegato per il seguente periodo_____________________________________  

 

 

 

 

 

Data________________ 

 

 

 

 

 

       Firma del genitore 

    

 

      _____________________________ 


