	
	Председателю 
аттестационной комиссии 

министерства здравоохранения   
Иркутской области 
по аттестации медицинских и фармацевтических работников  
Иркутской области                          

Корнилову Николаю Геннадьевичу

 (фамилия, имя, отчество – полностью)

от _____________________________________                                                                                                                                                                                                                                                      (фамилия, имя, отчество – полностью)

 _______________________________________            
Работающего по специальности ____________                                     ________________________________________

в должности ____________________________                                     ________________________________________                                     ________________________________________                                                                                                                                                        (место работы)


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас присвоить (подтвердить) мне ___________________квалификационную

                                                                                                   (указать)

категорию по специальности ____________________________________________________
                                                                         (указать)


Стаж работы по данной специальности __________ лет.


Квалификационная категория ____________________________________________
                                                                                     (указать если имеется)  

по специальности ______________________________________________________________
                                                                                      (указать)

Присвоена (подтверждена) в  « ______» _______________201__ г.
"______" ____________ 20___ г.                                                  _________________________

                                                                                                                                      (подпись)

