
                                                                                Председателю территориальной  аттестационной комиссии по присвоению квалификационных категорий медицинским и фармацевтическим работникам Министерства здравоохранения Омской области 
от ________________________________
___________________________________
                                                                                                                                                  (наименование занимаемой должности
                                                                                                   в соответствии с записью в трудовой
                           книжке - в родительном падеже)
_________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                ( наименование учреждения, в котором
                    специалист занимает данную должность)
___________________________________
___________________________________
                                                                                                (фамилия, имя, отчество полностью -
                       в родительном падеже)
__________________________________________________
                            (контактный телефон, e-mail)


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу аттестовать меня на _________________________ квалификационную
                                             (указать, какую - вторую, первую, высшую)
категорию по специальности       _____________________________________.
                                                        (указать наименование специальности)
Стаж моей работы по аттестуемой специальности ___________________ лет.
Имею __________________________ квалификационную категорию по специальности _____________________________________________________, 
(указывается при наличии категории - наименование специальности и степень категории)
присвоена приказом/распоряжением __________________________________
(наименование органа, издавшего правовой акт, номер и дата)
Квалификационной категории не имею, ранее не аттестован (указывается при
отсутствии категории).
Даю согласие на обработку моих персональных данных, необходимую для проведения аттестации и информирования о ее результатах.

«____»  ___________ 20___ г.                                           _________________
                                                                                                                               (подпись)                                                                                                               

