工作经历证明
姓名：        身份证号：                           。
于______年______月至_____年______月在________________________（单位）__________________（科室/部门），从事（(医疗 (药学 (护理 (医技 (卫管 其他___________________）工作。
单位人事部门盖章：

2026年   月   日
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