
附件6：

工作经历证明
衡东县卫健系统公开招聘专业技术人员工作专班：
本单位                同志（男/女）（身份证号码：                           ），于      年     月至    年   月（共   年   个月），在我单位从事             

                                      工作。

以上工作经历真实有效，特此证明。

联系人：

联系电话：

（此证明限衡东县2026年卫健系统公开招聘工作人员报名和资格审查时使用）

用人单位负责人签字：        主管部门负责人签字：

用人单位（行政公章）        主管部门（行政公章）

年  月  日                 年  月  日

注：有多个工作单位经历时，需提交分别开具的《工作经历证明》
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