附件2
工作经历证明

＿＿＿＿＿＿同志于＿＿ 年＿＿月 至＿＿年＿＿月在

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ （单位）从事＿＿＿＿＿＿＿＿

岗位工作。＿＿＿＿＿＿＿（单位）为＿＿＿＿＿（医院等级）

通过时间为＿＿＿＿＿＿ 。
特此证明！

单位公章       

  年    月    日
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