	Председателю областной 
аттестационной комиссии 
Министерства здравоохранения 
Ульяновской области
Карауловой В.Г.
От_______________________________________

Фамилия

Имя

Отчество                           (специалиста)
Работающей по специальности:_____________

________________________________________

В  должности ___________________________
_________________________________________

_________________________________________

(место работы, расшифровка ЛПУ)


                                                                            Тел.:
ЗАЯВЛЕНИЕ
         Прошу Вас присвоить мне ______________________________ квалификационную

                                                                   ( первую, вторую, высшую)                
категорию по специальности «_________________________________________________»
                                                                                              (указать специальность)                               
Квалификационная категория_____________________ по специальности  « ____________________

                                                        (указать, если имеется)                                                              (указать)
________________________________________» от  «_______»  _________________  20___г.
                                                                                                                 (дата)                 (месяц)                         (год)
            Согласен (-на) на получение и обработку персональных данных с целью оценки квалификации.

           В соответствии со статьей 9 Федерального  Закона   от 27июля 2006г.  № 152-ФЗ «О персональных данных» даю  согласие на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации 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.
"____" ____________ 20___ г.           __________________                              ____________________
                                                                                     (подпись)                                                        (расшифровка подписи)
