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	Председателю аттестационной комиссии Министерства здравоохранения Удмуртской Республики
______________________________________
от ____________________________________
______________________________________,
(фамилия, имя, отчество специалиста - полностью)
работающего по специальности
(в должности) __________________________
______________________________________
____________________________________________________________________________             (место работы)
__________________________________ (контактный телефон)
___________________________________ (электронный адрес, для специалистов частных клиник)




ЗАЯВЛЕНИЕ.

Прошу присвоить __________________ квалификационную категорию
                                                                   (указать категорию)
по специальности (должности) __________________________________________________
(указать специальность по номенклатуре (для специалистов с иным профессиональным образованием – должность)

Стаж работы по данной специальности (в должности) __________ лет.
	
Квалификационная категория имеется/не имеется_____________________________
    (при наличии указать имеющуюся категорию)

по специальности (должности) ____________________________________________, 
                                                 (указать)

присвоена в ____________ году.

На обработку моих персональных данных (в том числе сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение) в целях предоставления государственной услуги согласен.

«______» ____________ 20___ г.                                     _________________________
                                                       				                      (подпись)
