                                                                      Голові атестаційної комісії
при  Державній службі  з лікарських засобів та контролю за наркотиками у Херсонській області
Залевській В. М.
 
фармацевта __________________
                                              (посада)
______________________________
(місце роботи)
_____________________________
                                     (ПІБ)
 
 
 
ЗАЯВА
 

Прошу проатестувати мене на присвоєння/підтвердження (необхідне зазначити) ___________  кваліфікаційної категорії фармацевта.
 
До заяви додаються:
1.    Звіт про професійну діяльність за останні 3 роки на ____ аркушах.
2.    Копія диплому.
3.    Копія трудової книжки.
4.    Копія свідоцтва про проходження  курсів удосконалення.
5.    Копія посвідчення про присвоєння кваліфікаційної категорії (за наявності).
6.    Рецензія на звіт.
  
Дата


_____________


_________________




Підпис




      ПІБ
