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к договору об оказании платных
 дополнительных образовательных услуг
от «____» __________ 202__ г. № _____


ЗАЯВЛЕНИЕ



Я, ____________________________________________________________________________, 
фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя) ребенка
действующий как законный представитель ребенка ________________________________________________________________________________
		                  (Ф.И., год рождения)
прошу произвести перерасчет за не оказанную платную дополнительную услугу (согласно п. 3.5 договора) ____________________________________________________________________
(указать предмет, курс, дисциплину или иную образовательную услугу)
в связи с (болезнью, лечением) ___________________________________________________
с «_____» _________202__ года по «_____» ________202__года.
                     
Копию справки из медицинского учреждения прилагаю. 


									 
______________		              _____________/_________________
      дата			                                        подпись            расшифровка подписи



	
Директор __________________/ _____________________
                      подпись                     расшифровка подписи
м.п.
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