Директору МБУДО «ДШИ №6» 

Богушевой Н.В. 

от ____________________________
(Ф.И.О. родителя)

проживающая(ий) по адресу:
_______________________________
(полный адрес)
_______________________________

№ телефона_____________

                                               
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу произвести перерасчет родительской оплаты за _________  ___,                                                                                           (месяц)    (год)
за обучение моего ребенка __________________________________________
 (Ф.И .ребенка)

учащегося _________класса,  отделения_______________________________ 

преподаватель _______________________________,  в связи с болезнью.
				(Ф.И.О. преподавателя)


                          

Медицинская справка прилагается. 
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