附件3：
  工作经验证明

兹有        同志，身份证号：                  ，自     年    月至     年     月，在我单位从事     

                   工作。

特此证明。

                单位（盖公章）

                              年    月    日

备注：1、担任社区卫生服务机构、乡镇卫生院担任副主任以上职务的，由单位盖章后，由区（县）卫计主管部门盖章证明；担任县级以上医院中层骨干或企事业单位医疗机构的负责人 的，由单位盖章证明；如在不同医疗机构有任职经验的，分别提供工作经验证明。

