В аттестационную комиссию  
Минздрава РБ

                                                                                     от _________________________
           (фамилия, имя, отчество - полностью)
___________________________
 работающего по специальности
___________________________
___________________________
в должности ________________
___________________________
___________________________
                         (место работы)
ЗАЯВЛЕНИЕ
 
Прошу  допустить меня к квалификационному экзамену на присвоение 

/подтверждение    ______________________________     категории  по 
                                                                                    (указать какой)
специальности   ______________________________________________
(указать)
____________________________________________________________________
(указать в установленном порядке (через 5 лет) или досрочно (через 3 года))
 Стаж работы по аттестуемой специальности __________ лет.
 Квалификационная категория ______________________________________
                                                         (указать если имеется)
 по специальности _________________________________________________
                                   (указать)
 Присвоена      ____________ 
                                       (Дата присвоения)
 Подтверждаю свое согласие на обработку (в том числе автоматизированную)
персональных данных с целью оценки квалификации.
 «______»  ____________ 20___ г.                      _________________________
                                                                                                                                              (подпись)
 
