
 
 

ESONERO EDUCAZIONE FISICA 
 
 

Al Dirigente Scolastico 
 dell’Istituto Comprensivo “F. Guarini” 

Solofra    
 
 
 
 
I sottoscritti genitori, padre ____________________________ e madre __________________________________ 

dell’alunno/a ____________________________ nato/a a ________________________ il _____________  

iscritto/a nella classe _____sez._____ della scuola     Primaria   □        Secondaria □,   

residenti a ___________________________ in via ________________________________ n. _____ ,  

 
CHIEDONO 

 
che il/la proprio/a figlio/a  sia esonerato /a dalle attività di Educazione Fisica dal giorno _____________________ 

al giorno _____________________ (per complessivi gg. ____) secondo la certificazione del medico Dott. 

_________________________ 

Si allega certificato. 

 

                Il padre                                                                                          La madre 
 
  ___________________________                                                  __________________________ 
 
 
Solofra, ___________________________ 
       
 
 
                                                                                           

      Visto  Il Dirigente Scolastico 
       Prof. Salvatore Morriale 

 
                     
 
 


