附件2

工作经历证明（样本）

XXX同志，男（女），居住地                     ，身份证号：XXXXXXX，于XX年XX月XX日至XX年XX月XX日在我单位XX部（科、室）从事XX岗位工作（附工资发放表或养老保险缴费单）。

特此证明（此证明限建始县2020年基层医疗卫生专业技术人员专项公开招聘报名时使用）。

单位负责人（签名）：        ，XXX职务 

                电话：手机：

                    座机：

人事政工人员（签名）：             财务人员（签名）：开具证明人（签名）：         ，XXX职务 

          电话：手机：

               座机：

2020年   月   日（公章）
