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ПОСВІДЧЕННЯ № ______
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                                                                                          (прізвище,
_____________________________________________________________________________________
                                                                          ім'я, по батькові (за наявності)
про те, що _______________ 20__ року він (вона) проходив(ла)
атестацію в атестаційній комісії при ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
                                                                                      (назва органу охорони здоров'я)
і наказом _____________________________________________________________________________
                                                                                     (назва органу охорони здоров'я)
від ___ ____________ 20__ року № _________ йому (їй) присвоєно
(підтверджено) кваліфікаційну категорію зі спеціальності ___________________________________
_____________________________________________________________________________________
                               (назва спеціальності відповідно до Номенклатури лікарських спеціальностей)
_____________________________________________________________________________________
                                                                                         (категорія)
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                                   (назва органу охорони здоров'я)
від "___" ____________ 20__ року № _____



	[bookmark: 248]Керівник органу охорони здоров'я
	[bookmark: 249]_________________
(підпис)
	[bookmark: 250]_______________________________
(прізвище, ім'я, по батькові (за наявності)

	[bookmark: 251]Голова атестаційної комісії
	[bookmark: 252]________________
(підпис)
	[bookmark: 253]________________________________
(прізвище, ім'я, по батькові (за наявності)



[bookmark: _GoBack]{Додаток 3 в редакції Наказу Міністерства охорони здоров'я № 1753 від 18.08.2021}
