
 
   

      Al Dirigente Scolastico 
 

      del Liceo Classico  “L. Ariosto” 
 

      di   F E R R A R A 
 
 
             Il/La sottoscritto/a genitore dell’alunno/a  
 
 
________________________________________________________ 
                   (         indicare chiaramente il nome dell’alunno/a ) 
 
 
 
 
iscritto per il presente anno scolastico alla classe  ________________ 
 
                                              C  H I  E  D E 
 
che il/la proprio/a figlio/a venga esonerato dalle lezioni di Educazione 
 
Fisica. 
 
 
         Si allega  il certificato medico dal quale risulta il periodo  relativo 
 
 
alla richiesta di esonero. 
 
 
Ferrara, _______________ 
                 (data ) 
      ______________________________ 
                                                               (FIRMA  L E G G I B I L E)  
 
___________________________________________________________ 
Nota per la Segreteria: 
  
Nominativo del Docente di Educazione Fisica ________________________ 
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