附件3：

工 作 经 历 证 明

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	民族
	
	政治面貌
	
	身份证号
	

	工作单位

名称
	
	医院

性质
	
	医院

等级
	

	工作单位

地址
	
	单位联系电话（固定电话）
	

	应聘单位
	
	应聘岗位
	

	从

事

工

作
	该同志为我单位正式工作人员（劳务派遣人员），于       年

    月    日至      年    月    日在我单位主要从事         

                          工作。

	单
位

意

见
	                                  (单位盖章)

                                   年    月    日

	备注
	


注：1、单位性质包括机关事业单位、国有企业（含国有控股）、私营企业、民办非企业单位、其他组织；2、医院等级包括三级甲等、三级乙等、二级甲等、二级乙等、一级；3、单位是否为其正常缴纳社会保险费等其他确需说明的情况请在备注栏说明；4、此证明应由具有用人管理权限的部门单位出具。
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