附件3
工作经历证明

 ×××，女/男，身份证号码：××××××。

该同志于××年×月×日—××年×月×日在×××单位从事            专业技术工作。

特此证明。

                          证明人签字：

×××医疗机构（公章）

××年×月×日

备注：工作单位是三级以下医疗机构的需盖与医疗机构许可证名称相同的公章；三级医疗机构可盖医疗机构人事、科教科室的公章。

