
 Председателю территориальной 

аттестационной комиссии министерства 

здравоохранения Архангельской области 

Герштанскому А.С. 
 

от _______________________________ 
                       (фамилия, имя, отчество – полностью) 

_________________________________ 
Работающего по специальности 
_________________________________ 
_________________________________ 
в должности______________________ 
_________________________________ 
_________________________________ 
_________________________________ 
_________________________________ 
                           (место работы) 

Конт. тел._________________________ 
 Адрес электронной почты: 

__________________________________ 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

 

Прошу Вас присвоить  мне _____________________________________ * 
                                                                                                                                                                                  (вторую, первую, высшую) 
 

Квалификационную категорию по специальности _______________________ 
                                                                                                                                          (указать) 

__________________________________________________________________. 
 

Стаж работы по данной специальности    _____________________________лет. 
 

Квалификационная категория__________________________________________ 
                                                        (указать если имеется) 

по специальности  ____________________________________________________ 
                                                 (указать) 

Присвоена в ____________ году. 
 

   * в случае принятия комиссией решения о присвоении иной категории по 

указанной специальности прошу присвоить категорию согласно заключению 

комиссии.      
          В соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных 

данных» даю согласие территориальной аттестационной комиссии по аттестации медицинских и 

фармацевтических работников системы здравоохранения Архангельской области, расположенной по адресу: 

163000, г. Архангельск, пр. Троицкий, 49 на автоматизированную  обработку моих персональных данных, а 

именно совершение действий, предусмотренных пунктом 3 части первой статьи 3 Федерального закона от 27 

июля 2006 года № 152-ФЗ  «О персональных данных». 
            Содержание действий по обработке персональных данных, необходимость их выполнения, а также мои 

права по отзыву данного согласия мне разъяснены. 

            Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме. 

 

 

«______»  ____________ 20___ г.                                    _________________________                                                                           

(подпись, расшифровка подписи) 
 

 


