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							AL DIRIGENTE SCOLASTICO
							I.T.S. CANGRANDE DELLA SCALA
							VERONA
[bookmark: _GoBack]	
Il/La sottoscritt_ __________________________________________________________________________
genitore dello studente ____________________________________________________________________
frequentante iscritt_ nell’anno scolastico ______________________________ la classe _________________
dell’ Istituto _______________________________________di _____________________________________
CHIEDE
l’esonero PARZIALE / TOTALE dalle lezioni di Scienze Motorie e Sportive dal _________________________
al _______________________________ come da referto medico allegato, rilasciato dal dottore 
___________________________________________________.

            Firma del Genitore					Firma dello studente se maggiorenne
____________________________			__________________________________________
Verona, _________________________
N.B. E’ INDISPENSABILE SPECIFICARE SE L’ESONERO E TOTALE O PARZIALE E SE PARZIALE (CIOE’ SOLO PER ALCUNE ATTIVITA’ PRATICHE) IL MEDICO DEVE SPECIFICARE QUALI ATTIVITA’ NON PUO’ PRATICARE LO STUDENTE. SI ALLEGA CERTIFICATO MEDICO REDATTO DAL MEDICO DI BASE O SPECILISTA.

						Al/alla Prof./ssa ___________________________________
Si comunica che lo/la studente/ssa ___________________________________________________________
della classe ________ è esonerato/ta dalla lezione di scienze motorie e sportive a partire dal ____________
e fino al ______________________________ come da certificato medico in nostro possesso.
Verona, ________________________________

								IL DIRIGENTE SCOLASTICO
								     Prof.ssa Carla Basuto
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