附件4：
[bookmark: _GoBack]工作经历证明

姓名：        性别：     身份证号码：            该同志于     年   月至     年   月在我院     科从事          工作，累计工作时间满    年   月，我单位对该同志出具的工作经历证明的真实性负责。

          单位（盖章）：
            证明人（签字）：
证明人联系电话：
           年  月  日

