附件3：

              工作经历证明
姓      名：                  性别：
身份证号码：                  年龄：
现工作单位：            

该同志，于    年   月   日—     年   月   日
与我单位签订劳动合同，并缴纳保险，在      岗位工作。

工作单位是否为乡镇卫生院或社区卫生服务中心级以上医疗机构：  □ 是            □ 否 

该同志是否属于政府办乡镇卫生院编制人员：

□ 是            □ 否

该同志是否属于正在规范化培训中人员：

      □ 是            □ 否

该同志具有报考岗位要求的   年相应工作经验，工作表现良好，符合报考条件。

 单位名称（公章）：

       法人签字：

