
    

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

    PADRE   MADRE DELL’ALUNNO/A 

NATO/A            IL

                                                                                      
FREQUENTANTE LA CLASSE                                             A.S. 

CHIEDE

L’ESONERO DI EDUCAZIONE FISICA DAL                              PER GIORNI 

Empoli 

Firma genitore

                                                                                  
          (Digitare il nome del genitore richiedente)

                                                               

                                                                                             

ISTITUTO ISTRUZIONE SUPERIORE STATALE

FERMI - DA VINCI

Via Bonistallo, 73 - 50053 EMPOLI FI
Tel. (0571) 80614- Fax 0571 – 80665

Codice Fiscale 82004810485
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