Председателю 
 аттестационной комиссии
  министерства здравоохранения 
Ростовской области
Н.Б.Варданяну
от __________________________________
________________________________________
 (фамилия, имя, отчество - полностью)
________________________________________
(должность, место работы)
________________________________________

________________________________________
          (контактный телефон, электронная почта)
_____________________________________________
(СНИЛС)
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас присвоить мне ____________ квалификационную категорию               
                                            (высшую, первую, вторую)
по специальности  ____________________________________________
(указать специальность)
Стаж работы по данной специальности _________________
Квалификационная категория___________________________________
(высшая, первая, вторая)
по  специальности________________________________________________
(указать специальность)
Присвоена  ________________
               (указать дату)



Дата «_____»  ____________    20___г.                                  (подпись)
