Директору МАУДО  г. Нижневартовска

«Детская школа искусств №3" 

Очировой С. В.

ФИО родителя_________________________
Тел. _________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

В связи с пропусками занятий по болезни (отпуску) с___________ по ____________20____
прошу Вас произвести перерасчет за обучение моего ребенка ________________________

______________________________ за  ________________ месяц 20____г,  

обучающегося  на ___________________________________________________отделении, 
группа_________________________

преподаватель__________________________
Подтверждающие документы прилагаю.
Дата _______________________

Подпись____________________

