                           УДОСТОВЕРЕНИЕ N _____

___________________________________________________________________________

                         (фамилия, имя, отчество)

___________________________________________________________________________

Решение ___________________________________________________________________

                    (название аттестационной комиссии)

___________________________________________________________________________

от ________________________ протокол N ____________________________________

присвоена ______________________________________ квалификационная категория

по специальности __________________________________________________________

Приказ ____________________________________________________________________

              (указать название органа (учреждения) здравоохранения)

от __________________________________ N ___________________________________

____________________________________  _____________________________________

(должность руководителя органа               (фамилия, имя, отчество)

(учреждения) здравоохранения)

Печать

