Образец 







Приложение 4
Председателю

аттестационной комиссии

Комитета по здравоохранению

г. Санкт-Петербурга

_____________________

от _______________________

_______________________

(Фамилия, Имя, Отчество – полностью)

работающего(ей) по специальности

_______________________________

(наименование специальности)
в должности ____________________

(наименование должности)

_______________________________________________

(место работы)

З А Я В Л Е Н И Е

Прошу Вас присвоить мне ______________________ квалификационную категорию

по специальности________________________________________________________

Стаж работы по данной специальности _________________  лет.

Квалификационная категория ______________________________________________
по специальности________________________________________________________

присвоена _______________________________________________.

(год и месяц последней аттестации)

«_______» ________________ 20_____ г.



____________________________________

(подпись)
