
О Б Р А З Е Ц  
 
 
 
 

Председателю Центральной 
аттестационной комиссии 
Минздравсоцразвития России 
Т.А. Голиковой 
от _________________________ 
           (фамилия, имя, отчество - полностью) 

работающего по специальности 
___________________________ 
в должности ________________ 
___________________________ 
___________________________ 
                         (место работы) 

 
 
 

ЗАЯВЛЕНИЕ 
 

Прошу Вас аттестовать меня на _______________ квалификационную 
                                                                                                           (указать) 

 
категорию по специальности________________________________________ 

                                                  (указать) 

 
Стаж работы по данной специальности __________ лет. 
 
Квалификационная категория _______________________________________ 

                                                        (указать если имеется) 

 
по специальности _________________________________________________ 

(указать) 

 
присвоена в ____________ году. 
 
 
 
«______»  ____________ 20___ г.                      _________________________ 
                                                                                                                                              (подпись) 


