                                                                                   Председателю

                                                                  подкомиссии лучевых методов диагностики                                                                                                   

                                                                        и  лучевого лечения 

                                                                        Центральной аттестационной комиссии 

                                                                      Департамента здравоохранения города Москвы

                                                   профессору  Ю.В.Варшавскому 

                                                                        ……………………………………………………. …..         

                                                                       ………………………………………………………….

                                                                       ………………………………………………………….
                                            .……………………………………………………. …..         

                                                                        ………………………………………………………….

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас аттестовать меня на________________________квалификационную

                                                                 (указать)

категорию по специальности___________________________________________

                                                                  (указать)

Стаж работы по данной специальности________________________лет.

Квалификационная категория___________________________________

по специальности____________________________________________________

                                                                (указать)

присвоена в _______________г.

«________»  ________________200  г.     _________________________________

                                                                                             (подпись)






