Директору ГБУ ДО 
ДДТ «Современник»
Н.А.Козловой
от __________________________


Заявление

Прошу произвести перерасчет за дополнительные платные образовательные услуги, обучающемуся _______________________________
В объединении_____________________________________________________
В связи с болезнью в период с __________________по ____________________
На основании представленной медицинской справки.
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