
附件5：
关于XX同志的工作经历证明

________，身份证号__________________。在______年___月至______年___月期间在我单位______岗位工作，我单位属于医药相关企业（或事业）单位；我单位与该同志签订的聘用合同起止时间为______年___月___日至______年___月___日，我单位按规定为该同志缴纳社会保险。

特此证明!

单位名称：                    
(单位公章)           
年    月    日         

