AL DIRIGENTE SCOLASTICO
IIS “Savoia Benincasa” 	ANCONA

Il/ La sottoscritto/a ____________________________________________________________ genitore
 dello/a  studente/ssa __________________________________________ cl. _________ a. sc. ________

C H I E D E

che il/la proprio/a figlio/a venga esonerato/a dalle lezioni di Scienze Motorie e sportive per il periodo 
dal ___________________________ al _____________________ per _____________________________


Si allega certificato medico.


Ancona, _________________


																					__________________________________
                                                                                      			 	Firma
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