И.О.заведующего ГБДОУ детский сад №53
                                                                                   Дудоровой Н.А.
                                                                 от ________________________________,

                                                                                                    (Ф.И.О. заявителя )
                                                                                  проживающего _____________________
                                                                                  __________________________________

                                                                                               (адрес полностью)

                                                                                  __________________________________
                                                                                 ___ _______________________________
                                                                                  моб.тел___________________________
Заявление

Прошу произвести перерасчет оплаты по платной (-ым) образовательной (-ым)         услуге (-ам) по дополнительной (-ым) общеобразовательной (-ым) программе (-ам) «_______________»
моему ребёнку __________________________________________________________________

                                                      (Ф.И.ребенка, год рождения)                                                                                                                                               

в связи с ________________________________________________________________________

(указать причину)

с «___»________________202_ года по «_____»__________202_ года.

Копию медицинской справки прилагаю. 

Дата ______________                   _______________ /__________________________/
