	ОБРАЗЕЦ 
	Председателю
аттестационной комиссии Федеральной службы                      по надзору в сфере защиты прав потребителей 

и благополучия человека по присвоению 

медицинским работникам квалификационных 

категорий при Управлении Роспотребнадзора по
Еврейской автономной области
П.В. Копылову
от _____________________________________________,
                                      (ФИО)

работающей(его) по специальности__________________
________________________________________________,

в должности _____________________________________
________________________________________________
__________________________________________________________
                             (наименование структурного подразделения)

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в ЕАО»
__________________________________________________________

(номер контактного телефона)
__________________________________________________________

(СНИЛС)

________________________________________________
__________________________________________________________

                             (адрес электронной почты)




заявление.


Прошу присвоить мне __________ квалификационную категорию по специальности (должности)  _____________________________________________________________________________.

         В настоящее время  имею (не имею) квалификационную категорию ___________________________________________________ по специальности (должности) _____________________________________________________________________________,
присвоенную «____»________________20___г. 

Согласен (согласна) на получение и обработку персональных данных с целью присвоения квалификационной категории в соответствии со статьей  9 Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных».

_____________                                                                             ______________

         (дата)                                                                                                                                        (подпись)

	БЛАНК
	Председателю

аттестационной комиссии Федеральной службы                      по надзору в сфере защиты прав потребителей 

и благополучия человека по присвоению 

медицинским работникам квалификационных 

категорий при Управлении Роспотребнадзора по

Еврейской автономной области
П.В. Копылову
от _____________________________________________,

                                      (ФИО)

работающей(его) по специальности__________________
________________________________________________,

в должности _____________________________________

________________________________________________
__________________________________________________________

                             (наименование структурного подразделения)

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в ЕАО»
__________________________________________________________

(номер контактного телефона)
__________________________________________________________

(СНИЛС)

________________________________________________
__________________________________________________________

                             (адрес электронной почты)




заявление.

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________                                                                             ______________

         (дата)                                                                                                                                        (подпись)

	ОБРАЗЕЦ ДЛЯ ФИЛИАЛА
	Председателю

аттестационной комиссии Федеральной службы                      по надзору в сфере защиты прав потребителей 

и благополучия человека по присвоению 

медицинским работникам квалификационных 

категорий при Управлении Роспотребнадзора по

Еврейской автономной области
П.В. Копылову
от _____________________________________________,

                                      (ФИО)

работающей(его) по специальности__________________
________________________________________________,

в должности _____________________________________

________________________________________________
__________________________________________________________

                             (наименование структурного подразделения)

Филиала ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в ЕАО в Ленинском и Октябрьском районах»
__________________________________________________________

(номер контактного телефона)

________________________________________________
__________________________________________________________

                             (адрес электронной почты)




заявление.

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________                                                                             ______________

         (дата)                                                                                                                                        (подпись)
