附件2

工作经历证明
	姓  名
	
	参加工作时间
	

	性  别
	
	公民身份号码
	

	工作经历


	例：xxxx.xx.xx-xxxx.xx.xx 

在xx单位从事临床护理工作
	我单位证明该同志相关工作经历属实。

                   单位（盖章）

年     月    日

	
	
	我单位证明该同志相关工作经历属实。

                   单位（盖章）
年     月    日

	
	
	我单位证明该同志相关工作经历属实。

                   单位（盖章）

年     月    日




