Директору ГБУ ДО ДДТ «Союз»
Широковой Е.П.

от __________________________
Заявление

Прошу произвести перерасчет за дополнительные платные образовательные услуги, обучающемуся _______________________________

В объединении_____________________________________________________

В связи с болезнью в период с __________________по ____________________

На основании представленной медицинской справки.

Дата: «___» ________________г.

Подпись Заказчика: ________________/__________________/

