附件5
工作经历证明

姓名：       ，身份证号：                         ,为我单位不具有机关事业单位正式编制的工作人员。

该同志于     年   月至    年  月在我单位工作，具体从事的工作为：             （如内科临床岗位主治医师），情况属实。工作期间我单位未收到该同志不良反映。

本单位对以上证明内容的真实性负责，否则愿意承担因不实带来的后果。

特此证明。

单位负责人签字：           

单位：              （盖章）  

年   月   日   
