RICHIESTA LIMITAZIONI ATTIVITÀ DI EDUCAZIONE MOTORIA


Alla Dirigente Scolastica
   I.C.”Mattarella Bonagia” Palermo

I sottoscritti _________________________________ e __________________________        in qualità di genitori/tutore/affidatari dell’alunno/a___________________________________
frequentante la classe _______ sez. _______ 
[bookmark: _GoBack]□Infanzia □ Primaria □ Secondaria  del plesso__________________________,
CHIEDONO
con riferimento alle attività pratiche di Educazione motoria che siano adottate le limitazioni nelle attività svolte come da certificazione medica allegata.
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