	ОБРАЗЕЦ


	Председателю областной аттестационной комиссии главного управления здравоохранения Гродненского областного исполнительного комитета

Кеда Л.Н.
врача-терапевта терапевтического отделения учреждения здравоохранения «Городская клиническая больница № 4

г. Гродно»

Иванова Ивана Ивановича,

проживающего по адресу:

г. Гродно, (улица, дом, квартира, телефон)


Заявление.
	Прошу Вас выдать дубликат удостоверения о присвоении мне

	
	квалификационной категории по квалификации

	(указать какой)
	

	

	(наименование квалификации)

	(присвоена приказом главного управления здравоохранения Гродненского

	областного исполнительного комитета от
	)

	
	(дата и номер приказа)

	взамен утерянного.


Дата                                                                                                     подпись

