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ЗАЯВЛЕНИЕ
на перерасчет стоимости платных образовательных услуг

Прошу произвести перерасчет стоимости платных образовательных услуг:
· _____________________________________________________________;
· _____________________________________________________________;
моему сыну (дочери) ________________________________________________
 в следующем отчетном периоде  (_______________________)
                                                                         (указать месяц)
в связи с отсутствием на занятиях по причине (нужное подчеркнуть): 
болезни;
отпуска совместно с родителями более двух недель,
другое (указать причину): _____________________________________________
в период (указать период отсутствия): _____________________________________
Ксерокопии документов, подтверждающих отсутствие, прилагаются.

«___» ____________ 20___ г.        ______________    ____________________
                                                                                                         подпись                         Фамилия,И.О.
