                                                               Председателю

                                                    аттестационной комиссии

                                                Комитета по здравоохранению

                                                от ________________________

                                                   (фамилия, имя, отчество)

                                                ___________________________

                                                            (дата рождения)

                                                ___________________________

                                                       (паспорт - серия, N,

                                                ___________________________

                                                          кем, когда выдан)

                                                ___________________________

                                                       (прописан по адресу)

                                                ___________________________

                                                             (телефон дом.)

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу     аттестовать     меня     на     присвоение    (подтверждение)

_______________________________ квалификационной категории по специальности

   (второй, первой, высшей)

__________________________________________________________________________.

Имею (не имею) ________________________________ квалификационную категорию,

                  (вторую, первую,  высшую)

присвоенную _______________________.

               (дата присвоения)

Стаж по данной специальности _________ лет.

    О  результатах  предоставления государственной услуги (административной

процедуры)  прошу  информировать  по  телефону, электронной почте или через

МФЦ.

    Согласен(а)  на  получение  и  обработку  персональных  данных  с целью

оценки квалификации.

"__" __________ 20__ г.                                 ___________________

                                                             (подпись)

