Al DIRIGENTE SCOLASTICO
Istituto Comprensivo Statale
Pirri 1 – Pirri 2 Cagliari
VIA PEC / PEO: _________________________________

OGGETTO: Richiesta di esonero dalle attività pratiche di Scienze Motorie e Sportive

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________
In qualità di genitore / esercente la responsabilità genitoriale sull'alunno/a:
Nome e Cognome: ________________________________________________________________________
Nato/a a: ___________________________ (     ) il     /    /___
Frequentante la classe ______ sez. _____ del plesso di: _______________________________________
Scuola: [ ] Primaria / [ ] Secondaria di I Grado

CHIEDE
per il/la proprio/a figlio/a l'esonero dalle esercitazioni pratiche di Scienze Motorie e Sportive secondo la seguente modalità (selezionare la voce di interesse):
· [ ] Esonero TEMPORANEO
dal    /   /_______ al     /   /_______ (specificare il periodo)
· [ ] Esonero PARZIALE (limitatamente ad alcuni sforzi o esercizi specificati nel certificato medico)
per [ ] l'intero anno scolastico / [ ] per il periodo dal /  /_______ al   /  /_______
· [ ] Esonero TOTALE per l'intero anno scolastico 20___/20___
Per i motivi sanitari attestati nella certificazione medica allegata alla presente istanza.

Dichiarazione di Presa d'Atto e Condivisione
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza che, in base alla normativa vigente:
1. L'esonero riguarda esclusivamente le attività pratiche e non esime l'alunno/a dalla frequenza delle lezioni;
2. L'alunno/a sarà comunque valutato/a sugli aspetti teorici della disciplina, sulla conoscenza dei regolamenti sportivi e sulle attività di supporto (es. arbitraggio, giuria, cronometraggio) compatibili con il suo stato di salute;
3. Durante lo svolgimento delle attività pratiche della classe, l'alunno/a esonerato/a resterà a disposizione del docente, all'interno degli spazi dedicati alla lezione, sotto la sorveglianza dello stesso.

Si allega alla presente:
· [ ] Certificato del Medico di Medicina Generale (Medico di Base) o della struttura sanitaria pubblica (obbligatorio).


Luogo e data: ________________





Firma del genitore/esercente
la responsabilità genitoriale

 _____________________________


