Председателю 
территориальной аттестационной комиссии Республики Марий Эл
по аттестации медицинских работников и фармацевтических работников для получения ими квалификационных категорий
Т.А.Бастраковой

_________________________________

_________________________________

(Фамилия, Имя, Отчество – полностью в родит. падеже)
СНИЛС___________________________

контактный телефон________________

__________________________________

адрес электронной почты:____________

__________________________________
работающего в должности 
__________________________________
__________________________________
в_________________________________
__________________________________



                 (место работы)

заявление.
           Прошу Вас присвоить мне ____________________квалификационную




                        (указать)
категорию  по специальности (должности)*________________________________________. 

                                                                   (указать)
Стаж работы по данной специальности (должности)_________ лет.
Квалификационная категория по данной специальности (должности) _____________________________   присвоена в _______________году. 

(указать какая -I, II, В , если имеется)

С Федеральным законом от 27.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных ознакомлен(а). Настоящим выражаю добровольное согласие в течение 7 лет с даты подписания настоящего заявления на использование, обработку и хранение моих персональных данных, указанных в представленных мною в территориальную аттестационную комиссию Республики Марий Эл по аттестации медицинских работников и фармацевтических работников для получения ими квалификационных категорий документах.


Я оставляю за собой право в случае неправомерного использования представленных мною персональных данных отозвать согласие, предоставив в адрес территориальной аттестационной комиссии Республики Марий Эл по аттестации медицинских работников
и фармацевтических работников для получения ими квалификационных категорий письменное заявление.

 «_____» _____________ 20____г.
      ___________________

     (подпись, расшифровка подписи)
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