УТВЕРЖДАЮ
Руководитель организации

(главный врач, директор и др.)
                                                              ___________________________Ф.И.О.
__________________________(подпись)
                                                                            «___» _______________ 20___ г.






М.П.




ОТЧЕТ

о профессиональной деятельности с 01.01.202_   г. по 31.12.202_ г.
_______________________________________________________________________

(ФИО, должность с указанием структурного подраздаления)

_______________________________________________________________________

(полное название медицинской организации в соответствии с зарегистрированным Уставом)

для присвоения квалификационной категории по специальности

__________________________________________________________________

(указывается специальность в соответствии с действующей номенклатурой специальностей)

______________________________
(населенный пункт)

