Директору ГБОУ школы № 693 Невского района Санкт-Петербурга Соколовой Н.А.

от _____________________________________________________________________,

                                                          (Ф.И.О.)
проживающего (ей) по адресу:______________________________________________

________________________________________________________________________

Телефон:________________________________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу сделать перерасчет стоимости пропущенных занятий по программе: 
____________________________________________________________________________________________
в связи с отсутствием ребёнка: __________________________________________________________________
                                                                    (Ф.И.О. несовершеннолетнего Обучающегося)

_____________________________________________________________________________________________
по причине болезни за период с «___»____________________ г. по «___ »____________________г.  с учетом освобождения от физкультуры до «___» ________________ г.
в соответствии с договором №__________________________ от ________________ г. 
Дата выхода на ПЛАТНЫЕ ЗАНЯТИЯ после пропуска (обязательно): _______________________
Копия медицинской справки прилагается.

«____» _______________ 
                                                                  _____________/_______________

