
Szabó Pál Általános Iskola és Alapfokú Művészeti Iskola 
5530 Vésztő, Kossuth u. 43-47. Tel: 66/477-059, Fax: 66/477-078 

E-mail: muveszeti@szpai.hu 

 

 

Részletfizetési  kérelem 

 

Intézmény megnevezése: ………………………………………………………………….. 

Tanuló neve:………………………………………………………………………………. 

Szül. hely, idő:……………………………………………………………………………... 

Lakcím:…………………………………………………………………………………… 

Tartózkodási hely:………………………………………………………………………… 

A tanuló oktatási azonosító száma:………………………………………………………...  

Szülő (törvényes  képviselő) neve:………………………………………………Tel:............................ 

Anyja születéskori neve: ………………………………………Tel:…………………………… 

 

Kérem, hogy a 2015/2016. tanévben engedélyezzék a megállapított térítési díj/tandíj 

befizetését havi részletekben. 

 

INDOKLÁS 

 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

 

 

………..……., 201….év …………………………….hó……………nap 

 

 

          Szülő (gondviselő) aláírása                                                                     Tanuló aláírása 

mailto:muveszeti@szpai.hu

