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ESONERO DALLE LEZIONI DI SCIENZE MOTORIE
Al Dirigente Scolastico 

I sottoscritti: 
__________________________________________________(padre) 

__________________________________________________(madre) 

in qualità di	 □	genitori 	□	tutori 		□ altro__________________________ dell’alunno/a  minorenne ____________________________________________________frequentante la scuola ___________________________________________ classe_________sez._______

 CHIEDONO
l’esonero dalle lezioni di SCIENZE MOTORIE
□ temporaneo (dal ____________ al _____________)
□ permanente (a.s. ________/__________)
Come da certificato medico.
Data ________________

Firma dei genitori	_____________________________	      _____________________________
In caso di firma di un solo genitore: 
Il/la sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Data ______________               Firma _______________________________________________




