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工  作  证  明
（模板可修改）

兹有我单位职工：        ，性别：      ，身份证号码：                ，现专业技术职称：              ，拟报考专业：             。于       年     月    日至       年       月     日在我单位工作，工作时间累计满       年       月。  
（备注：享受职称考试省级合格标准在乡镇卫生院工作的医务人员需要额外加盖县（市、区）卫生健康行政部门公章。）
审核人（签名）：
年     月     日
 
 医疗卫生单位（公章）：
年     月     日

县（市、区）卫生健康行政部门（公章）：
年     月     日
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