Председателю Аттестационной комиссии 
Департамента здравоохранения 
города Москвы
Т.Р. Мухтасаровой
от ____Зайцевой Елены Борисовны__
 (Ф.И.О.)
работающего по специальности
___психиатрия_______________________
_________________________________
в должности _врача-психиатра дневного стационара 

              ГБУЗ «ПНД №22 ДЗМ»_______________
(место работы)
ЗАЯВЛЕНИЕ.
Прошу Вас присвоить мне __первую__квалификационную категорию по специальности __психиатрия_____________________________________________________________________
Стаж работы по данной специальности ____13________лет.
Квалификационная категория ______вторая_____________________________________________________________________________
(указать, если имеется)
по специальности ___________психиатрия____________________________________________________________
присвоена в _2012_______ году.
« _____ » ________________  20____г.

__________________________

(подпись)
Согласен (согласна) с обработкой моих персональных данных в соответствии с Федеральным законом от
27 июля 2006 года № 152 ФЗ «О персональных данных»
Подпись _______________________
Председателю Аттестационной комиссии 
Департамента здравоохранения 

города Москвы
Т.Р. Мухтасаровой
от ____Зайцевой Елены Борисовны__

 (Ф.И.О.)
работающего по специальности
___психиатрия_______________________

_________________________________
в должности _врача-психиатра дневного стационара 

              ГБУЗ «ПНД №22 ДЗМ»_______________
(место работы)

ЗАЯВЛЕНИЕ.

Прошу Вас присвоить мне __первую__квалификационную категорию по специальности __психиатрия_____________________________________________________________________
Стаж работы по данной специальности ____13________лет.
Квалификационная категория ______вторая_____________________________________________________________________________
(указать, если имеется)
по специальности ___________психиатрия____________________________________________________________
присвоена в _2012_______ году.
« _____ » ________________  20____г.

__________________________

(подпись)
Согласен (согласна) с обработкой моих персональных данных в соответствии с Федеральным законом от
27 июля 2006 года № 152 ФЗ «О персональных данных»
Подпись _______________________

Председателю Аттестационной комиссии 
Департамента здравоохранения 

города Москвы
Т.Р. Мухтасаровой
от _Леонова Лариса Александровна 
 (Ф.И.О.)
работающего по специальности_________
___психиатрия_______________________

_________________________________
в должности _врача-психиатра, зав.отделением_________________________ 

ГБУЗ «ПКБ №4 им. П.Б. Ганнушкина ДЗМ»
(место работы)

ЗАЯВЛЕНИЕ.

Прошу Вас присвоить мне __первую__квалификационную категорию по специальности __психиатрия_____________________________________________________________________
Стаж работы по данной специальности ____20________лет.
Квалификационная категория ______высшая____________________________________________________________________________
(указать, если имеется)
по специальности ___________психиатрия____________________________________________________________
присвоена в _29.06.2012_ году.
« _____ » ________________  20____г.

__________________________

(подпись)
Согласен (согласна) с обработкой моих персональных данных в соответствии с Федеральным законом от
27 июля 2006 года № 152 ФЗ «О персональных данных»
Подпись _______________________
