                                                              Директору гимназии №69
                                       Попову В.А.
                                                              ______________________
                                                                     проживающего (ей) по адресу:
                                                                 ________________________
                                                                 ________________________
                                                                                   контактный телефон 
                                                                                   _________________________           



заявление.
[bookmark: _GoBack]Прошу Вас выполнить перерасчет денежных средств за обучение моего ребенка___________________________________________________________________в группе платных образовательных услуг по дополнительной общеобразовательной программе __________________________________________________направленности _________________________________________________________________________ в связи с болезнью с «   »______________по «   » ____________ .
Справка прилагается. 




                                                                                                   Дата______________
Подпись______________
