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ЗАЯВЛЕНИЕ
Согласно п.3.4. Договора возмездного оказания  физкультурно-оздоровительных услуг,
прошу предоставить перерасчет стоимости услуг для  _____________________________

                                                                                                                                                                          (фамилия, имя ребенка)
_____________________   __________ за  период  с ______________ по ______________ 
                                                                            (группа)                                                    период, указанный в медицинской справке                                                                                                                
                                                                                                                                           с даты заболевания до даты допуска к занятиям,

в связи с болезнью.  Медицинскую справку прилагаю.

«___» _____________ 202__ г.



_______________________

     







                   (подпись)

Директору 


АНО ДО СШ «Грация Спорта»


Федосеевой О.А.


от ______________________________


     ______________________________


     ______________________________








�








