Заявление в Территориальную 
аттестационную комиссию 
Департамента здравоохранения Томской области

______________________________________
                                                                                            (должность, место работы, Ф.И.О. заявителя)
______________________________________
______________________________________
                                                                                                  (контактный телефон)    
_____________________________________
                                                                                                (адрес электронной почты)


Заявление.

Прошу присвоить мне ____________________________ квалификационную 
                                                                  ( указать категорию)                                      
категорию по специальности ____________________________________________________
                                                                         (указать специальность)
Стаж работы по аттестуемой специальности_______________
Квалификационная категория по аттестуемой специальности_____________
Присвоена в __________________году.
Согласен на получение и обработку персональных данных с целью присвоения квалификационной категории.

                                                  _____________________              __________________
                                                                  (личная подпись)                                                 (расшифровка подписи)                             

«___________»__________20____год



