
Голові Центральної атестаційної 

комісії МОЗ України  

__________________________________  
професора (доцента, асистента)  

кафедри___________________________  

__________________________________  
прізвище, ім'я, п / батькові  

  

  

  

ЗАЯВА.  

Прошу атестувати (підтвердити) мене (мені) на вищу (першу, другу) 

кваліфікаційну категорію із спеціальності  

  

  

  

 Дата                   Підпис  

    

 


