Директору МБУДО ДШИ № 25

Кузнецовой А.И.

от _______________________

_________________________

Паспорт __________________

_________________________

Тел. _____________________

Заявление
Прошу произвести перерасчет оплаты за обучение в ____________ (месяце) 202__ г. по договору платных образовательных услуг ДШИ № 25 моего сына/дочери ____________________________________________(ФИО) 
по образовательной программе ______________________________________

_________________________________________________________________

в размере 50% в соответствии с пунктом 2.3. Положения об основаниях и порядке снижения стоимости платных образовательных услуг.

Приложение – копия медицинской справки. 
«___» ____________202__ г.                                       _______________ Подпись

