
Председателю
аттестационной комиссии
МЗ ПМР

___________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии))

________________________________
от специалиста 

________________________________
место работы

_____________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью)


Заявление.


Прошу __________________________________ мне _________________________________
                       (подтвердить, присвоить)                                 (вторую, первую, высшую)

квалификационную категорию по специальности «________________________________».

Наличие или отсутствие ранее присвоенной квалификационной категории _____________
_____________________________________________________________________________

Дата ее присвоения ____________________________________________________________

Страховой номер индивидуального лицевого счета _________________________________


Контактный телефон ______________________

Адрес электронной почты ________________________________
 
«____» _______20 __г.             ___________       __________________
                                                       (подпись)            (полная фамилия)

