Председателю Свердловской областной комиссии 
для аттестации специалистов со 
средним медицинским образованием
от ______________________________________________

                     (фамилия, имя, отчество - полностью)

работающего по специальности

________________________________________________

в должности _____________________________________

________________________________________________

________________________________________________

                                     (место работы)

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас присвоить (подтвердить) мне ______________ квалификационную категорию по специальности _______________________________________
Стаж работы по данной специальности _____________ лет.

Квалификационная категория ______________ по специальности __________________________________________ присвоена в __________ году.

«_____»______________201__ г.

                   
Подпись___________

Согласие на получение и обработку персональных данных с целью оценки квалификации
«_____»______________201__ г.

                   
Подпись___________

