新左旗苏木镇卫生院工作经历证明  

兹证明，              同志，男/女，身份证码：

             ，于    年   月  日至   年  月  日，在                单位从事          等方面的工作。

以上经历表明该同志已具有苏木镇卫生院连续工作满5年及以上工作经验。

特此证明

本人签字：

证明人签字： 

单位负责人签字：

单位盖章：

年   月  日
