                                                                                                                 Директору ГБОУ школы № 100 
О.А. Лудковой  _________________
От ____________________________ 
 
Заявление
Прошу произвести перерасчёт оплаты платной образовательной услуги  в связи с непосещением занятий  за _______________________________________                                                            
                              (число, месяц  пропущенных занятий) 
[bookmark: _GoBack]        моим ребёнком __________________________________________________  Класс_____________                                   (фамилия, имя, класс) по причине его болезни с _______________________ по _______________                                                                                                                (даты болезни по справке)
Копию справки о болезни за указанный период болезни прилагаю. 
 «____» ________ 20___ г.                                           Подпись ___________________________ 
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