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От ____________________________________ 

______________________________________ 

______________________________________ 

Тел___________________________________ 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

 

Прошу произвести перерасчет по платным образовательным услугам 

 

___________________________________________________________________________ 
ФИО  ребенка, класс 

 

по программе ___________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________ 

 

В связи с днями болезни с __________________________________ по _______________________________ 

 

                         с __________________________________ по _______________________________ 

 

                         с __________________________________ по _______________________________ 

 

Или отсутствия по уважительной причине 

 

                      с __________________________________ по _______________________________ 

 

                       с __________________________________ по _______________________________ 

 

                        с __________________________________ по _______________________________ 
 

 

 

Дата          подпись 


