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       Al Dirigente Scolastico  

       dell’ITCS “Lucio Lombardo Radice” 

       Piazza Ettore Viola, 6 – 00173 Roma 

 

 

Il/La sottoscritt__ ___________________________________________________________, 

genitore dell’alunn__ (OPPURE L’ALUNNO MAGGIORENNE) ______________________________________, 

che è nat__      a __________________________________________ il ________________,  

frequentante la classe ___________ sez. ___________, nell’A. S. 20________/20________ 

 

C H I E D E 

 

che l’alunno/a suddetto sia esonerato/a dalla pratica di Scienze Motorie (Educazione Fisica) 

per il periodo dal ____________________ al ___________________ per la seguente 

motivazione:___________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________, 

ferma restando la partecipazione alle lezioni teoriche. 

 

 

1. Allegati alla presente: certificato medico; 

2. _________________________________ 

3. _________________________________ 

 

 

 

Roma, _______________________                                             F   I   R   M   A  

  

       ________________________________________ 

                                                                                                                                   (l e g g i b i l e ) 

 

 

 

 

 

 

RECAPITO TEL.: ___________________________________________________________ 

        


