	ЗРАЗОК

ДЛЯ    ПРОВІЗОРІВ
	Голові атестаційної комісії при Державній службі з лікарських засобів та контролю за наркотиками у Хмельницькій області Коробку Д.Б.
Провізора аптеки________________

                             (повна назва СГД)

Петрова Івана Сергійовича



Заява
Прошу Вас допустити мене до проходження атестації на присвоєння (підтвердження) вищої (першої, другої) кваліфікаційної категорії провізора за фахом «"Організація і управління фармацією" («Загальна фармація»)
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