Директору МАУДО «Детская музыкальная школа»
Кривенковой О.А.
от_________________________
тел.________________________
                        Заявление.
Прошу сделать перерасчёт оплаты за получение дополнительной образовательной услуги для моего ребёнка/ для меня (если возраст 18+) 

_________________________________________________________________________
обучающейся (гося)___________класса
преподаватель_____________________________________________________________
с	по_______________(указать даты) в связи с болезнью
или по причине ______________________________________________________________
Справка (другие документы) прилагаются

