Голові атестаційної комісії 

при  Управлінні охорони здоров’я Чернігівської ОДА
(прізвище, ім.’я, по-батькові)

(посада)

(відділення)

(назва закладу охорони здоров’я)

(ПІБ особи, що атестується)
Заява
Прошу Вас проатестувати мене на присвоєння (підтвердження)             







кваліфікаційної категорії   за спеціальністю























.
                        (назва спеціальності згідно з Номенклатурою)
Дата








Підпис















