
单位同意报考证明

长春市传染病医院人事科：
兹证明         ,性别_____,_______年______月出生，身份证号______  _________________，系我院              科室       岗位。在我院工作时间：     年   月至     年   月。现同意该同志报考贵院。

   特此证明
 
经    办    人：

经办人联系电话：

           医院人事部/人力资源部

（盖章）
    年       月      日

 
