Alla Dirigente Scolastica
dell’I.C. NICHELINO I
Via Moncenisio, 24

10042 Nichelino (TO)

Il/la sottoscritto/a   ______________________________________________________________ padre/madre dell’alunno/a _________________________________________________________ frequentante la classe _______ sez.______ presso codesta scuola,

chiede

che il/la proprio/a figlio/a, nel corrente anno scolastico 20____/20____ , sia esonerato/a dalla parte pratica  dalle  lezioni  di  Educazione  Fisica,  per  motivi  di  salute,
dal _____________ al ______________ nel seguente modo (1):
(   Totale e permanente
(riferito a tutto il corso di studi e con l’impossibilità per l’allievo/a di 
                                               praticare qualsiasi attività di Educazione Fisica);

(   Parziale e permanente
 (riferito  a   tutto  il  corso  di  studi  ma  l’allievo/a  può  praticare 
                                                determinate attività fisico-sportive);

(   Totale temporaneo
 (riferito al  solo anno in corso o parte di esso  con l’impossibilità di 
                                                eseguire alcun esercizio);
(   Parziale temporaneo
 (riferito al  solo  anno  in  corso  o  parte di esso    ma l’allievo/a 
                                                può praticare determinati esercizi).                                                                    
Dichiara di essere al corrente che l’esonero dalle attività pratiche comporta comunque la partecipazione alle lezioni, lo svolgimento delle attività teoriche e la relativa valutazione.

Allega alla presente richiesta il certificato medico.

Nichelino, _____________________








                     Firma del genitore








         __________________________

                                                                                       VISTO: LA DIRIGENTE SCOLASTICA
                                                                                                          Modesta FISSORE

(1) Segnare con una X la voce che interessa.                 
