
MINISTERO DELL’ ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO
Istituto Comprensivo  “VIA P.A. MICHELI”
Via P.A.Micheli,21  -  00197  Roma – Tel06/3221302 Fax 06/32654258
 Cod. Mecc RMIC8D8001  Distretto Scolastico X - Cod. Fisc.  97713770580
http://www.istitutocomprensivoviamicheli.edu.it- email rmic8d8001@istruzione.it
PECrmic8d8001@pec.istruzione.it

							Al Dirigente Scolastico 
                    				                                 dell’I.C. Via Micheli  Roma


Io sottoscritto/a   _____________________________________________________

genitore dell’alunno/a_________________________________ classe______ sez_______  plesso_________

CHIEDE

che il proprio figlio/a possa ottenere l’esonero 
· Totale (da tutte le esercitazioni pratiche)
· Parziale ( dalle seguenti esercitazioni pratiche ___________________________________________

_______________________________________________________________________________________

· Permanente  (quando l’esclusione viene concessa per l’intero corso di studi della Scuola )

· Temporaneo  ( quando l’esclusione è limitata al solo anno scolastico in corso, o in parte di esso) dalle esercitazioni pratiche di SCIENZE MOTORIE 
per il seguente motivo___________________________________________________________
	
e per il periodo dal_________________________ al_________________________________

Allegato : CERTIFICATO MEDICO


DATA ____________________________

FIRMA DEL GENITORE

								____________________________________
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