В КВАЛИФИКАЦИОННУЮ КОМИССИЮ МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 

	
	врача-педиатра учреждения здравоохранения 

«1-я городская детская поликлиника» г. Минска

	
	должность, место работы

	
	Ивановой Валентины Петровны

	
	фамилия, имя, отчество

	
	проживающего(ей) по адресу: 220013

г. Минск, ул. Я. Колоса, д. 23, кв. 17

	
	Телефон  служебный: (8 017) 233 33 33

	
	домашний:  (8 017) 234 25 69


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу присвоить мне  высшую 
(указать какую)

квалификационную категорию по квалификации врач-педиатр

(наименование квалификации)
дата                                                                                                          подпись
