	Голові атестаційної комісії при Державній службі з лікарських засобів та контролю за наркотиками у Сумській області

Власне Ім'я ПРІЗВИЩЕ
ПІБ,  посада, місце роботи, тел.



ЗАЯВА


Прошу атестувати мене на присвоєння/підтвердження (першої, другої, вищої) кваліфікаційної категорії за спеціальністю «Фармацевт» / «Загальна фармація» / «Організація і управління фармацією».

До заяви додаю:

-         звіт про діяльність за 20___ - 20___ роки;

-         атестаційний лист;

-         характеристику;

-         копію трудової книжки;

-         копію диплома;

-         копію посвідчення про проходження курсів;

-         посвідчення про наявність категорії.

”___”  _______ 20___  р.                                                             ___________
                                                                                                                                                       (підпис)

