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	Додаток 2
до Положення про порядок 
проведення атестації лікарів 
(пункт 7 розділу ІІ)


МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ

     Місце для                    СЕРТИФІКАТ ЛІКАРЯ-СПЕЦІАЛІСТА № ________

     фотографії                        
     М.П.

     Видано __________________________________________________________________
                                                                                  (прізвище, ім'я, по батькові)
про те, що він (вона) ______________________ атестувався(лась) на визначення знань
                                                               (дата)
та практичних навиків в атестаційній комісії при___________________________________
_____________________________________________________________________________
(найменування вищого медичного закладу освіти)
і наказом по _________________________________________________________________
(найменування вищого медичного закладу освіти)
від "___" ___________ 20______ року № _________

йому (їй) присвоєно (підтверджено) звання лікаря-спеціаліста за спеціальністю

____________________________________________________________________________
(назва спеціальності згідно з Номенклатурою лікарських спеціальностей)

     Дійсний до "____" _____________ 20___ року

     Керівник вищого медичного закладу освіти ______________   ____________________
                                                                                          (підпис)                                (П.І.Б.)
     Голова атестаційної комісії ______________   _______________
                                                               (підпис)                          (П.І.Б.)
     М.П.
