附件3

工  作  证  明

区卫健局：

兹有我单位在岗不在编职工         ，男（女），身份证号：                 ，自    年  月  日至     年  月  日，在我院从事         工作，执业证（或资格证）编号： 

特此证明。

附佐证资料  份（劳动合同、工资表或社保缴费凭证）

 单位：******（公章）

年   月   日

