Al Dirigente Scolastico 

Scuola Media Statale 

“Verga-Don Milani”

Barrafranca 

Oggetto: Richiesta di esonero dalle lezioni di scienze motorie e sportive
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________ 

genitore dell'alunno/a _____________________________________________________ 

nato/a a ____________________________________________________  il __________

residente a ______________________________________________________________ 

in via ___________________________________________________________ 

iscritto per l'a.s. ________________ alla classe ________ della sezione _________

nella scuola media statale “Verga-Don Milani”

CHIEDE

che il/la proprio/a figlio/a venga esonerato/a dalle lezioni di scienze motorie e sportive 

dal ______________ al ______________ a causa di _____________________________ 

Allega alla presente certificato medico.

Data _______________

Firma del genitore

_______________________
