	
	Председателю Аттестационной комиссии Министерства здравоохранения Чувашской Республики С.И. Тоцкому 

	
	от
	

	
	
	(фамилия, имя, отчество - полностью)

	
	

	
	Работающей(го) по специальности:

	
	

	
	в должности:
	

	
	
	

	
	

	
	(место работы: структурное подразделение, 

наименование организации)
Контактный телефон (сотовый):

___________________________________________

	
	Адрес электронной почты:

__________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас присвоить мне ________________ квалификационную категорию по
                                                                                               (вторую, первую, высшую)

специальности ________________________________. Стаж работы по данной специальности
 
(указать)
_______ лет. Квалификационная категория ________________________ по специальности 
 
(указать если имеется)
 ______________________________________________ присвоена ______________.

                    (указать)                                                               (дата присвоения)
 «____» ______________ 20___ г.
_________________________________


(подпись)
