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ЗАЯВЛЕНИЕ

В связи с пропусками занятий по болезни (отпуску) с __________ по __________20____г.
Прошу Вас произвести перерасчет за обучение моего ребенка
______________________________________________________за _________месяц 20____г
[bookmark: _GoBack]обучающегося на ____________________________________ отделении
преподаватель_________________________
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