	
	Председателю Аттестационной комиссии
Департамента здравоохранения
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от _________________________________,
                           (Ф.И.О. полностью)
работающего в ______________________
____________________________________
____________________________________
(указывается полное наименование учреждения)
в должности ____________________
____________________________________
контактный тел.:
адрес электронной почты:
СНИЛС:






Заявление

Прошу присвоить мне _________________________ квалификационную
                                                                          (вторую, первую, высшую)
категорию по специальности _____________________________________________.
Имею с _________ г. __________ квалификационную категорию по специальности
              (дата присвоения)
_____________________________________________________________________.
Стаж по специальности ________________ лет.

___________________________
                       (подпись)


                                                                                   Дата "____" _______________ 20___ г.
