Al DIRIGENTE SCOLASTICO
dell’Istituto d’Istruzione Superiore

“E.S. PICCOLOMINI” di  Siena 

___l ___  sottoscritt__  genitore dell’alunno/a ___________________________ iscritt__  per l’anno scolastico ________________ alla classe _________________ sez. _________ di codesto Istituto, Sez.__________________________________________ 
CHIEDE

 l’esonero delle lezioni pratiche di EDUCAZIONE MOTORIA
· PARZIALE   dal________________ al __________________
· TOTALE
 per tutto l’anno scolastico

Siena, lì __________________

	_______________________

firma  alunno
	_______________________

firma  del genitore 










visto si autorizza

	
	                          IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                           (Prof. ssa  Sandra Fontani)


SI ALLEGA ALLA PRESENTE CERTIFICAZIONE MEDICA

