ОБРАЗЕЦ!!!

ЗАЯВЛЕНИЕ ПИШЕТСЯ ПОЛНОСТЬЮ 

ОТ РУКИ!
	
	Председателю аттестационной 

комиссии министерства здравоохранения 

                          Нижегородской области
Коваленко Т.Н. (для специалистов с высшим медицинским образованием)

Тимофеевой В.В. (для специалистов со средним медицинским образованием)
от ________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество полностью)

                      __________________________________

                                     (должность)

                     __________________________________

                      __________________________________

                      __________________________________

                                               (место работы)

	________________________________________
(страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС)

__________________________________________
____________________________________

(контактный телефон, адрес электронной почты)

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас присвоить мне _________________________ квалификационную 






                   (вторую, первую, высшую)

категорию по специальности _____________________________________________.







 (наименование специальности)
Квалификационная категория по данной специальности ____________________, присвоена в __________________________________ году.

       (вторая, первая, высшая)


                            (указать последний год присвоения)

Согласен на получение и обработку персональных данных с целью присвоения квалификационной категории.
"______" ____________ 20___ г.                  _________________________

                                                                                            (подпись)    

	


