







AL DIRIGENTE SCOLASTICO





ISTITUTO COMPRENSIVO “E. L. CORNER” DI FOSSÒ

OGGETTO: RICHIESTA ESONERO DALLE ATTIVITÀ PRATICHE DI EDUCAZIONE FISICA

      (si allega certificato del medico curante) 
I sottoscritti 
PADRE/Responsabile genitoriale _________________________________________


                                                                                     COGNOME                                        NOME



MADRE/Responsabile genitoriale _________________________________________


                                                                                     COGNOME                                        NOME

genitori dell’alunno/a 
_________________________________________________________

iscritto/a alla classe ____________ sez. ____________ Anno Scolastico _____________________

della Scuola Primaria/Scuola Secondaria di I grado __________________ di _________________

CHIEDONO
su indicazione del proprio medico curante, di concedere all’alunno/a l’esonero dalle attività pratiche di Educazione Fisica dal giorno _______________ al _____________ come indicato nel certificato medico allegato.
In attesa di un cortese cenno di riscontro si porgono distinti saluti.
Fossò, _____/_____/____    In fede     Firma degli esercenti la responsabilità genitoriale

                                                  

______________________________1
  




       
______________________________1
Si ricorda che è necessaria la firma di entrambi i genitori anche se separati; laddove uno dei genitori sia irreperibile si prega di sottoscrivere la seguente dichiarazione:
Il/La sottoscritto/a, _________________________________________________, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di avere effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater c.c., che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Fossò, _____/_____/_____ 
Firma del dichiarante: _____________________________________2
1 Allegare copia documento riconoscimento dei genitori che rendono la dichiarazione ai sensi del DPR n. 445/2000.

2Allegare copia documento riconoscimento del genitore che rende la dichiarazione ai sensi del DPR n. 445/2000.

Parte riservata all’ufficio 

Visto,      
 FORMCHECKBOX 
 si concede
 FORMCHECKBOX 
 non si concede








  
IL DIRIGENTE SCOLASTICO








          
         Alessandra Mura
