                                                              Председателю аттестационной комиссии
                                                              Министерства здравоохранения

                                                              Республики Мордовия

                                                                        Степановой Е.А.____________________
                                                             от_______________________________________
                                                                         _________________________________________
                                                              Работающего(ей) по специальности:

                                                                         _________________________________________

                                                                         _________________________________________

                                                              в должности  ____________________________
                                                                         _________________________________________
                                                                         _________________________________________

                                                              проживающего(ей) по адресу:
                                                              ___________________________________

                                                              ___________________________________

                                                              паспорт ____________________________

                                                              выдан______________________________

                                                              ___________________________________

                                                              ___________________________________

                                                              дата выдачи ________________________

                                                              СНИЛС:____________________________
                                                              тел: _______________________________
                                                              эл.почта: ___________________________
заявление


Прошу Вас присвоить мне   ____________________ квалификационную категорию по специальности _________________________________________

Стаж работы по данной специальности ________________________________

Квалификационная категория ________________________________________

по специальности __________________________________________________

присвоена в ______________________ году.


Согласен(на) на получение и обработку, включая сбор, систематизацию накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение, в том числе передачу, обезличивание, блокирование, уничтожение моих персональных данных, в период прохождения аттестации в аттестационной комиссии Министерства здравоохранения Республики Мордовия.

Права, в целях обеспечения защиты персональных данных, хранящихся в Министерстве здравоохранения Республики Мордовия, ответственность за предоставление ложных сведений о себе, мне разъяснены.
Подпись специалиста __________________            ____________________________Ф.И.О.     
Дата подачи документов_______________________

