
ОБРАЗЕЦ ФОРМЫ 
АПЕЛЛЯЦИЯ  

на решение аккредитационной комиссии (аккредитационной подкомиссии аккредитационной 
комиссии) Министерства здравоохранения Российской Федерации для проведения аккредитации 

специалистов в _______________________________________ 
                                   (наименование субъекта Российской Федерации) 

(центральной аккредитационной комиссии Министерства здравоохранения Российской Федерации) 
 проводившей аккредитацию специалиста 

_____________________________________________________________________________________ 
(наименование организации, в помещениях которой проводилась аккредитации специалиста) 

             
                                                                                В апелляционную комиссию 

от ________________________________ 
__________________________________ 
__________________________________ 

телефон: __________________________,​
СНИЛС: __________________________,  
адрес электронной почты: ____________ 
__________________________________ 

адрес проживания: __________________ 
__________________________________ 
__________________________________ 

 
«_____» ________ ____ года я проходил (а)______________ _________________________ 

                                                                                (наименование этапа) (вид аккредитации специалиста) 
по специальности _________________________________________________________ в 
____________________________________________________________________________________. 

                                (наименование организации, в помещениях которой проводилась аккредитации специалиста)  
Аккредитационная комиссия Министерства здравоохранения Российской Федерации по 
_____________________________________________ (аккредитационная подкомиссия  
        (наименование субъекта Российской Федерации) 
аккредитационной комиссии Министерства здравоохранения Российской Федерации в 
_____________________________________________) оценила результат прохождения данного 
(наименование субъекта Российской Федерации)  
этапа как _________________ (признала ________________________________________________) 
(Протокол _____ от ___ _______________ ______ года, который был опубликован ___ 
_______________ ______ года). 

Считаю данное решение неправомерным и необоснованным по следующим основаниям: 
______________________________________________________________________________________________________   
(указываются основания и обстоятельства по которым аккредитуемый не согласен с решением) 
______________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ . 

На основании вышеизложенного, учитывая _______________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 

            (указываются нормы, на основании которых аккредитуемый, обосновывает свои требования) 
и в соответствии с п. 120 Положения об аккредитации специалистов, утвержденного приказом 
Минздрава России от 28 октября 2022 года № 709н, ПРОШУ: 
____________________________________________________________________________________. 
                                                  (требования аккредитуемого, подавшего апелляцию) 
______________________________________________________________________________________________________ 
                  (информация аккредитуемого о возможности присутствия на заседании апелляционной комиссии) 

Приложения (при наличии): ____________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
                   (Материалы, подтверждающие обстоятельства, на которых аккредитуемый, основывает свои требования) 

 
Лицо, подающее апелляцию: 
________________  / ____________________________________  

                         (подпись)                                              (Ф.И.О.) 
 
«____» ___________________ ________ г.​  


