Alla DIRIGENTE Scolastica
 della Direzione Didattica di Castel Maggiore




Il/la Sottoscritto/a ________________________________________________________________________
genitore di __________________________________________ nato il ______________________________
frequentante la classe ____ della scuola __________________________anno scolastico________________
CHIEDE
Che il/la proprio/a figlio/a sia ESONERATO da ATTIVITA’ MOTORIE per i seguenti motivi: 
_______________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]_______________________________________________________________________________________
Allega __________________________________________________________________________________

Distinti saluti.		

Castel Maggiore____________________		FIRMA	____________________________________			
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