Al Dirigente Scolastico
del Liceo Statale “D. BERTI”

Torino
Il/La Sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………………….

genitore dell’alunno/a……………………………………………………………………………………………….

nato/a a …………………………………………………….. il …………………………………………………………

residente a ………………………………………………………………………………………………………………..

frequentante la classe ………… sezione …………………….. a.s. ………………………………………..
CHIEDE 
L’ESONERO DALLE ATTIVITA’ PRATICHE DI SCIENZE MOTORIE
per il seguente motivo: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

dal…………………………………………………. al ……………………………………………………
Si allega copia certificazione medica.

Torino, …………………………………………



(firma)









…………………………………….
Visto:

firma docente………………………………..
     

  LA DIRIGENTE SCOLASTICA
Dott.ssa Filomena FILIPPIS

 (Firmato digitalmente ai sensi del CAD)

