
Al Dirigente Scolastico 

IIS “P.A. FIOCCHI” 

Lecco 

 

 

La/Il sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

padre/madre dell’alunno __________________________________________________________________ 

frequentante la classe _________________________________________________presso codesto Istituto 

 

 

C H I E D E 

 

L’esonero parziale/totale delle attività pratiche di Educazione Fisica per un periodo:  

dal __________________________________al_______________________________________________ 

 

Si allega certificato medico. 

 

Data__________________ 

 

              Firma 

         ______________________ 

 

 

 

 Per presa visione  

 Il  docente di SMS 

_________________ 
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