Директору 
ГБУ «СШОР по ледовым видам спорта»

Михайловой А.В.
От

Фамилия: ___________________________

Имя:____________________________

Отчество:____________________________

                                                                 Телефон:______________________________
Заявление
Прошу Вас произвести перерасчет (снижение) платы за обучение на сумму месячного 

платежа в размере___________ (_______________________________________рублей)

в связи с болезнью моего ребенка в течение 30 календарных дней:

Фамилия, имя ребенка _________________________________ гр. № _______

Тренер ________________________________________________

Справки  о заболевании прилагаются.

Дата _________________

Подпись ___________________

