ПРЕДСЕДАТЕЛЮ
ЭКЗАМЕНАЦИОННОЙ КВАЛИФИКАЦИОННОЙ КОМИССИИ СРЕДНИХ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ МЗ РТ ПРИ КАЗАНСКОМ БАЗОВОМ МЕДИЦИНСКОМ КОЛЛЕДЖЕ
ОТ 

(фамилия, имя, отчество аттестуемого)
(должность, место работы)
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу допустить меня к сдаче квалификационного экзамена для получения сертификата специалиста по специальности
Подпись__________________________________________

Дата_____________________________________________

