	Директору МБОУ «Школа № 24»
П.Ю. Сущевской
от_____________________________________
ФИО полностью
паспорт гражданина РФ
серия___________№_____________________
Кем выдан______________________________
_______________________________________
Когда выдан «___»_________________20__г.
Адрес регистрации_______________________
_______________________________________
Адрес проживания_______________________
_______________________________________
Контактный телефон_____________________ 


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу сделать перерасчет за дополнительные платные образовательные услуги, обучающемуся: __________________________________________________________________ 

Название программы: __________________________________________________________________ __________________________________________________________________,

в связи с болезнью в период с ___________________по__________________ , на основании представленной медицинской справки.
Оригинал справки прилагаю.
«__» _________ 202___ г.
___________________________/____________________________/
                                                                                                        (подпись)                                                                                                             (расшифровка)
