	

	Приложение 3
к Порядку аттестации специалистов со средним медицинским и фармацевтическим образованием



МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
ДОНЕЦКОЙ НАРОДНОЙ РЕСПУБЛИКИ
СЕРТИФИКАТ №________ 
специалиста  со средним медицинским или фармацевтическим             образованием
к диплому серии__________ №_______
Выдано ___________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
о том, что он / она / "____"_____________ _____ года аттестовался / лась на определение уровня знаний и практических навыков в Аттестационной комиссии при 
____________________________________________________________
(наименование Образовательного учреждения)
и  приказом ______________________________________________________________
(наименование Образовательного учреждения)
от "____"_____________ _____ года №________ 
ему / ей / присвоена / подтверждена / квалификация специалиста со средним медицинским или фармацевтическим образованием 

по специальности ___________________________________________________ (наименование специальности согласно Номенклатуре)

Действителен до "____"________________ ______ года

	Руководитель Образовательного учреждения
	__________________
(подпись)
	_____________________
(фамилия, имя, отчество)

	Председатель Комиссии по аттестации
	__________________
(подпись)
	_____________________
(фамилия, имя, отчество)



"____"_______________ _____ года.
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