ОБРАЗЕЦ ЗАЯВЛЕНИЯ

В Комиссию по аттестации специалистов со средним профессиональным образованием на квалификационные категории при Министерстве здравоохранения Московской области




от________________________________




          (Ф.И.О., должность, место работы медработника)

                                         _________________________________
                                        _________________________________
Заявление

Прошу Вас допустить меня к сдаче квалификационного 

экзамена для присвоения/подтверждения ______________

                                     (нужное подчеркнуть)                           (указать категорию)
категории по специальности «____________________________»

                       (наименование специальности)
                       Дата                                     Подпись.
