	Председателю 

	аттестационной комиссии

	при Министерстве здравоохранения 

	Удмуртской Республики

	

	от  ______________________________
            (фамилия, имя, отчество – полностью)

	работающего по специальности

________________________________

	в должности

	________________________________

	                      ________________________________________________

(место работы)




ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас присвоить мне _______________ квалификационную

                                                                                             (указать)

категорию по специальности________________________________________

                                                  (указать)

Стаж работы по данной специальности __________ лет.

Квалификационная категория _______________________________________

                                                        (указать если имеется)

по специальности _________________________________________________

(указать)

Присвоена  в ____________ году.

Я, _____________________________________________,

в соответствии с Федеральным Законом от 27.07.2016г. № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на получение и обработку персональных данных с целью оценки квалификации.
«______»  ____________ 20___ г.                      _________________________

                                                                                                                                              (подпись)

