附件4
用人单位工作证明

保亭黎族苗族自治县卫生健康委员会：
兹有        同志，身份证号：                    ，参加保亭黎族苗族自治县卫生系统2025年面向社会招聘事业编制及员额制工作人员招聘考试。该同志自      年     月至      年     月在我单位从事  财务/总务管理   相关工作，已满  五/三  年。
特此证明。

所在单位联系人：

所在单位联系电话：

                     所在单位名称(盖章):

     年    月   日
