
          Директору 
ГБОУ средняя общеобразовательная школа № 416

Петродворцового района, Санкт-Петербурга 
Ивашкиной Н.Е.

от ______________________________________________
 (фамилия, имя, отчество)

родителя (законного представителя) обучающегося
  (нужное подчеркнуть)

номер телефона __________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
о перерасчете оплаты на период отсутствия обучающегося

Прошу  произвести  перерасчет  оплаты  за  предоставление  платных  дополнительных
образовательных  услуг  за  период  непосещения  обучающимся  занятий  с
«_____»___________20_____г. по «_____»___________20_____г.
по причине болезни______________________________________________________________.
Справка из медицинского учреждения прилагается.

 ____________________________  (_______________________)  
«____»____________20____года
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