Председателю 
Республиканской аттестационной комиссии
                    средних медицинских и фармацевтических 
работников Министерства здравоохранения       
Министру Е.Ю.Лудуповой

                     от ___________________________________                  
	(ФИО)	
                      _____________________________________              
	         занимаемая должность)
                      _____________________________________ 
	(место работы)




ЗАЯВЛЕНИЕ
[bookmark: _GoBack]


        Прошу аттестовать меня на присвоение/подтверждение ________________
(второй, первой, высшей)
квалификационной категории по специальности __________________________

____________________________________________________________________

Стаж  работы по аттестуемой специальности – ____________________________ 

Предыдущую аттестацию на _________________квалификационную категорию
(укажите имеющуюся категорию)
по специальности ____________________________________________________

проходил (а)_________________________________________________________
(укажите год аттестации и название учреждения, в котором проходили аттестацию)                                                                                  







  Дата __________                                                       Подпись _________________





