Al Dirigente Scolastico
Del Liceo Artistico e Coreutico Statale
“Ciardo-Pellegrino” di Lecce



OGGETTO: Richiesta esonero attività pratiche Scienze Motorie



Il/la sottoscritto/a________________________________________________________________________, genitore dell’alunno/a ___________________________________________________________________ frequentante nell’a.s. 20___  /  20___  la classe __________________ corso ___________________________

CHIEDE

L’esonero parziale / totale dalle attività pratiche di Scienze Motorie per l’anno scolastico in corso per il/la propri__ figli__, come da certificato medico allegato.


Lecce, __________________							Firma
								__________________________________


DOCENTE DI SCIENZE MOTORIE PROF. ____________________________________________

