
附表2

虎林市2013年公开招聘护理人员从业年限证明

	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	学历
	

	毕业学校
	
	专    业
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	工作单位一
	 年   月    日至

年    月    日

证明人(签字)：

单位（公章）

年   月   日
	工作单位

二
	年     月    日至

年    月    日

证明人(签字)：

单位（公章）

年   月   日

	工作单位

三
	年     月    日至

年    月    日

证明人(签字)：

单位（公章）

年   月   日
	工作单位四
	年     月    日至

年    月    日

证明人(签字)：

单位（公章）

年   月   日

	累计从业年限
	年      月
	主管部门
	单位（公章）

年   月    日


注：1、考生仅在一家市属公办医疗机构工作，可只填写工作单位一栏；如考生在多家市属公办医疗机构工作，可按实际工作年限依次填写工作单位一至四栏；如考生在五家以上市属公办医疗机构工作，可复印该表按工作年限依次填写。
2、证明人为考生工作的市属公办医疗机构的负责人。
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