Директору МАУ ДО 
«ДШИ им. В.В. Ковалева» 
МО «Город Саратов»
О.И. Гусевой
от ______________________
________________________
________________________
тел. ____________________


Заявление

Прошу Вас освободить  от оплаты за обучение моего ребенка______________________________________________________________,
(фамилия, имя)
обучающегося на отделении:________________________________________
по причине болезни  с «____» _________20___г по «____» _________20___г, на основании п.4.6 договора №_____-____/ПУ-_____ от «____»___________20___г. 
	
Приложение:
1. Медицинская справка.



_____________________                                                               ________________________
                     (дата)                                                                                                                                                                         (подпись)
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