	
	Председателю

аттестационной комиссии

специалистов с высшим медицинским образованием министерства здравоохранения Саратовской области
от _____________________________,
(фамилия, имя, отчество - полностью)

Работающего по специальности

_______________________________

в должности ____________________

_______________________________

_______________________________

(место работы)


ЗАЯВЛЕНИЕ

   
Прошу Вас присвоить мне _____________________________ квалификационную

                                  (указать)

категорию по специальности ______________________________________________

                                            (указать)

   
Стаж работы по данной специальности __________ лет.

Квалификационная категория ______________________________________________

                                       (указать, если имеется)

по специальности ________________________________________________________

                                           (указать)

Присвоена «___»____________ года.

Я, __________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

согласен(а) на получение и  обработку моих персональных данных с целью оценки квалификации.
"______" ____________ 20___ г.                  _________________________

                                                         (подпись)
