

Председателю 
аттестационной комиссии 
министерства здравоохранения Ставропольского края
_____________________________
(Ф.И.О.)
_
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 в ____________ году.

Контактный телефон_______________________________________________

Электронная почта (личная)_________________________________________

СНИЛС : _____________________________
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«______»  ____________ 20___ г.                      _________________________
                                                                                                                                              (подпись)

