
	Решение руководителя
___________________________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________
«___»___________20__ г. _____________
                                                    (подпись)
	Директору МБОУ СОШ № 95
Репиной Елене Викторовне
_____________________________________
(Ф.И.О. родителя (законного представителя)
_____________________________________
проживающего (ей) по адресу:
_____________________________________
Телефон: ____________________________



заявление.

Прошу сделать перерасчёт стоимости платной образовательной услуги «Групповые занятия с детьми по программе «Адаптация к условиям школьной жизни» по причине болезни моего ребёнка ________________________________________________________
                                                                                                          (Ф.И.О. ребёнка)
в период с «___»________20__г. по «___»_________20__г. 
Копию медицинской справки прилагаю. 

«___»_________20__ г.                                                 ___________/_______________/
                                                                                                Подпись             Расшифровка подписи
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