
附件2：     

工作经历（同意报考）证明

	姓  名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	民 族
	
	学历
	
	政治面貌
	

	工作单位
	
	职务(职称）
	

	现单位工作起止时间
	年  月 至      年   月

	身份证号
	
	联系电话
	

	从事

工作

情况
	该同志于        年     月至      年    月在我单位从事                              工作。经研究， 同意 该同志参加本次 黔东南州卫生监督局 公开遴选。

特此证明
                  工作单位（公章）：

                              年    月    日

	单位

意见
	主管部门意见
	组织人事部门意见

	
	所从事工作是否属实：

是否同意报考：

单位负责人签字：       (单位盖章)

年    月    日
	是否同意报考：

单位负责人签字：       (单位盖章)

年    月    日

	备注
	


PAGE  
2

