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ALLEGATO  

 

 

OGGETTO: Esoneri dall’attività pratica di Scienze motorie e sportive – a.s. 2025/2026. 
 

Il/La sottoscritto/a   NOME______________________COGNOME_________________________________ 

nato/a a________________________prov._______il______________C.F.___________________________ 

residente in____________________________prov._____via/piazza_________________________________ 
 

 

Il/La sottoscritto/a   NOME______________________COGNOME_________________________________ 

nato/a a________________________prov._______il______________C.F.___________________________ 

residente in____________________________prov._____via/piazza_________________________________ 

 
 

in qualità di:                                          □  genitore/i           □  esercente la responsabilità genitoriale 

dello studente 

NOME__________________________________COGNOME_____________________________________ 

nato/a a________________________prov._______il______________C.F.___________________________ 

frequentante la classe _______ sez. _______ corso______________________________________________ 
 

CHIEDE 

che venga riconosciuto l’esonero:     

□ parziale (vedasi certificazione medica allegata)    □ totale 

 

□ permanente    □ temporaneo (specificare sino a quando_______________) 

dall’attività pratica di Scienze motorie e sportive, per i motivi di cui all’allegata certificazione medica. 

Il/La sottoscritto/a ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 e del Regolamento UE 2016/679 autorizza il trattamento 

dei dati personali. 
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Si allega alla presente: 

- Copia/e del documento di identità in corso di validità del/i richiedenti; 

- Certificazione medica. 

 

 

 

__________________________,___________                                                       Firma 

 

___________________________ 

 

___________________________ 

 

 
 

In caso di firma di un solo genitore  

 

Il/La sottoscritto/a NOME__________________________COGNOME______________________________ 

nato/a a______________________prov._______il______________C.F._____________________________ 

residente in____________________________prov._____via/piazza_________________________________ 

 

cap_______DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO (tipo e numero) _________/____________________ 

 

consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a 

verità, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, 

 

DICHIARA 

 

di aver perfezionato la richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli 

artt. 316, 337ter e 337quater del Codice Civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 

 

Si allega alla presente: 

- Copia del documento di identità in corso di validità del richiedente; 

- Certificazione medica. 

 

 
 

 

__________________________,___________                                                       Firma 

 

___________________________ 

 

 

 


