ISTITUTO COMPRENSIVO “RAPISARDI – DANTE ALIGHIERI”

ANNO SCOLASTICO 2024/2025
DICHIARAZIONE

Il/la sottoscritt__  ________________________________________________________________

genitore dell’alunn__  _______________________________________________________
frequentante la classe ______ sez. ____ di Codesto Istituto
DICHIARA
che   il/la propri__   figli__    □  può     □  non può svolgere  l’attività  motoria 

curriculare nelle ore antimeridiane presso Codesto Istituto.
NEL CASO DI ESONERO ALLEGARE CERTIFICATO MEDICO.

Catania, __________________









            
FIRMA









_________________________

La revoca di qualunque autorizzazione va formulata per iscritto ed indirizzata al Dirigente scolastico della scuola. 

.
Via Aosta, 31 95127 Catania – Tel. 095506475 

ctic8bj00a@istruzione.it


