研究方向证明

菏泽医学专科学校附属医院：
       （姓名），身份证号            ，该生系我校                （学院或系部）     级               （专业）学生（硕士/博士研究生），其研究方向为                       。
特此证明。

（公章）

                                 年    月    日

注：本证明需应聘人员所在毕业学校院系或研究生处出具并盖章。

出具证明联系人：              联系电话：               
同意应聘介绍信

菏泽医学专科学校附属医院：
         （姓名），身份证号            。该同志系我单位在职工作人员。经研究决定，同意其应聘菏泽医学专科学校附属医院第27届全国医药卫生行业人才招聘会（山东专场）招聘的工作岗位。若该同志被聘用，我单位将配合做好相关人事关系转移工作。

（公章）
年    月    日

注：本介绍信需应聘人员所在单位负责人签字并加盖公章。
出具证明联系人：              联系电话：             

离职证明
菏泽医学专科学校附属医院：

        （姓名），身份证号             ，该同志自        年      月     日在我单位工作，        年      月     日从我单位离职。
特此证明。

（公章/人事部门印章）
年    月    日

注：本介绍信需应聘人员原所在单位人事部门出具并盖章。
出具证明联系人：              联系电话：             
