	
	В  республиканскую квалификационную комиссию Министерства здравоохранения Республики Беларусь 

	
	

	
	(должность, место работы)

	
	

	
	

	
	

	
	(фамилия, имя, отчество)

	
	

	
	

	
	проживающего (ей) по адресу:

	
	

	
	

	
	Телефоны: домашний

	
	                   служебный


Заявление

Прошу присвоить мне _____________________________________

(указать какую)

квалификационную категорию по квалификации ______________________________________________________________




(наименование квалификации)
__________________




                ________________

(дата)








(подпись)

