附件2：

              工作经历证明
姓      名：

现工作单位：

现执业资格：

现职称资格名称及取得时间：

该同志，于    年   月   日—     年   月   日，

与我院签订劳动合同，并缴纳保险，在     科室、      岗位工作。我院于   年  月  日批准为  级    等医院。

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，具备报考岗位所需的专业技能条件。符合报考条件。

                  单位名称（公章）：

法人签字：

