附件5

工作证明

姓名        ，性别    ，身份证号                    ，该同志于     年   月至     年   月在我单位从事       岗位工作。

我单位    （是/否）属于三级公立医院。
特此证明。

单位负责人（签字）：

联系电话：

　　　　　　　　　　单位名称（章）：

　　　　　　　　　　　　　　   年　　月　　日
注：单位负责人为单位主要领导；联系电话可为单位主要领导座机或人事部门座机；单位盖章可为单位公章或人事部门公章。
