                                                                                                Голові атестаційної комісії  
                                                                                                при  Державній службі з  
                                                                                                лікарських  засобів та контролю за
                                                                                                наркотиками у                     
                                                                                                Дніпропетровській області
                                                                                                    
                                                             Провізора/фармацевта _________________ категорії
                                                             _______________________________________________
                                                                                                                                                         зазначити посаду та місце роботи, ПІБ
                                                                _______________________________________________
                                                         контактний телефон _______________________




Прошу допустити мене до проходження атестації на присвоєння/підтвердження  
                                                                                                                                                              необхідне підкреслити   
[bookmark: _GoBack]__________________кваліфікаційної категорії за спеціальністю________________________
                                                    зазначити                                                                                                                                    зазначити

_________________________________________________________________________________.









_________________________                                                                                                        __________________________
                дата                                                                                                                                                       підпис


