工作证明

兹证明____________，性别____，身份证号码：______________________，于 ______年____月____日 至 ______年____月____日（或至今）在我院 ____________（科室）从事 ____________（岗位）工作，我单位属于 ______级______等医院。
[bookmark: _GoBack]以上情况属实，特此证明。




单位（盖章）：              

　　　　年　　月　　日
