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Директору ГБОУ лицея №369
К.Э.Тхостову
от____________________________________матери/отца учащегося ____ «____» класса
______________________________________
тел.___________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ


В соответствии с п.6.5 договора прошу произвести перерасчет оказания дополнительных платных образовательных услуг по программе
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
за _____________________20_______года. 
Копия справки из медицинского учреждения прилагается




«______»__________20_______
___________________(_______________________)
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