
附件6

工作经历证明
岱岳区卫生健康局：
本单位            同志，性别：   ，身份证号码：                   ，于     年   月至     年   月，在我单位从事                工作。
特此证明。
（此证明限2025年度岱岳区卫生健康类事业单位公开招聘工作人员面试资格审查时使用）

单位人事部门联系方式：                  
工作单位（盖章）：                  

日期：       年     月     日

