	
	Приложение 1
к Положению о кадровом резерве на должности муниципальной службы 
Должанского района


ФОРМА РЕКОМЕНДАЦИИ  

на кандидата для включения в кадровый резерв на должности

 муниципальной службы Должанского района
РЕКОМЕНДАЦИЯ

на___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
(фамилия,  имя,  отчество  кандидата для включения в кадровый резерв на должности муниципальной службы)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование органа местного самоуправления, дающего рекомендацию кандидату для включения в кадровый резерв на должности

 муниципальной службы)

рекомендует  для  включения  в  кадровый резерв на должности муниципальной службы
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  кандидата  для включения в кадровый резерв на должности муниципальной службы)

___________________________________ в период __________________________
(фамилия, и.о. кандидата на включение в резерв)          (период времени)

замещал должность ____________________________________________________




                  (наименование должности)

____________________________________________________________________,       (наименование организации, в которой кандидат замещал должность)

за время работы зарекомендовал себя ___________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
(сведения  о  профессиональных  достижениях  кандидата  с указанием фактов, конкретных   показателей  и  достигнутых  им  результатов  профессиональной деятельности)

___________    ___________________     ___________________________________
     (дата)                   (подпись)                     (фамилия, и. о. руководителя ОМС)                        
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