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Ministero della Pubblica Istruzione

Istituto Comprensivo “SORELLE AGAZZI”
C. M. MIIC8CR006    C.F. 97271080158

 Piazza Gasparri,6  20161 Milano 

tel. 0288446951  fax 0266222780

www.icsorelleagazzi.com ; miic8cr006@istruzione.it


Alla Dirigente Scolastica dell’ISTITUTO COMPRENSIVO “SORELLE AGAZZI”

Oggetto : RICHIESTA DI ESONERO

Il/La sottoscritto/a   ______________________________________   genitore dell’alunno/a   

___________________________________________  iscritto alla classe  _____   sezione  ____

della Scuola Secondaria di I grado  Gandhi/Rodari







CHIEDE

l’esonero  parziale/totale , annuale/temporaneo  dal giorno  _____________  al giorno  

____________  dalle ore di Scienze Motorie e dello Sport per i motivi di salute 
specificati nel certificato allegato rilasciato dal medico curante Dott.  ______________

Milano,    ………./………./……….




FIRMA








________________________________

Allegato : CERTIFICATO MEDICO

