RICHIESTA ESONERO EDUCAZIONE MOTORIA

ANNO SCOLASTICO_____________


Al Dirigente Scolastico









Istituto Comprensivo Codevigo

Il sottoscritto_________________________, genitore dell’alunno___________________________

Nato a _____________________________________________il___________________________

Iscritto alla classe____________________della scuola____________________________________

CHIEDE

L’esonero dalle esercitazione di educazione motoria per motivi di salute specificati nell’allegato certificato medico.

Dichiara di conoscere le disposizioni per cui sarà comunque tenuto a frequentare le lezioni di Educazione motoria (limitatamente agli aspetti compatibili alle proprie particolari condizioni) e sarà regolarmente valutato  circa la conoscenza della parte teorica del programma.

Data,_______________

Firma di chi esercita la patria potestà sul minore_______________________________________

----------------------------------------------------------------------------------------------------
ISTITUTO STATALE COMPRENSIVO CODEVIGO

Via Garubbio 43, 35020 Codevigo  - Tel. 049/5817860 - Fax 049/5817883

C.F. 80013420288 - C.M. PDIC87000X

e-mail : pdic87000x@istruzione.it
Visto del docente di Educazione Motoria______________________________________________

VISTO SI ESONERA
FINO AL__________________________

FINO AL TERMINE DELL’ANNO SCOLASTICO




IL DIRIGENTE SCOLASTICO




          Barbara CALCAGNO
Ai sensi del d.lgs n.196/2003 si garantisce all’interessato il trattamento dei dati personali nei modi previsti dalla legge. chi esercita la patria potestà sul minore dà il proprio incondizionato consenso al trattamento dei dati personali per l’esecuzione di tutte le operazioni connesse al funzionamento dell’istituzione scolastica, nonché per fini statistici

