.............................................................................................
Vardas/pavardė

............................................................................................
Gyvenamoji vieta, adresas

............................................................................................
Tel.




Skuodo meno mokyklos
Direktoriui 




PRAŠYMAS
DĖL MOKESČIO UŽ MOKSLĄ PERSKAIČIAVIMO


2025-............-........




Prašau perskaičiuoti mokestį už mokslą mano dukrai/sūnui/globojamam vaikui
 _________________________________ kuri/kuris dėl ligos nelankė pamokų nuo 20___ m. 
(vaiko vardas, pavardė)

_______________________ d. iki 20___ m. _______________________ d.
(mėnuo diena)					(mėnuo diena)




	


									Vardas/pavardė/parašas									 


