附件2

一线医务人员证明

兹证明        （身份证号：                  ）系我单位员工，自    年    月    日起至    年    月    日止从事新冠肺炎疫情一线防控工作，被认定为一线医务人员，且已严格履行个人申请、单位审核、集体研究、公开公示等审批程序。该同志符合国发明电〔2020〕10号文件规定，同意2024年度按照新冠肺炎疫情防控一线医务人员报考，该考生已被单位告知且认可一线医务人员政策为一次性政策。
                 单位名称（盖章）：

                                     年    月    日

                     卫生主管部门（盖章）：

                                     年    月    日



