附件3：
卫生人才评价考试工作证明

	姓    名
	
	性    别
	
	身份证号码
	

	民    族
	
	所学专业
	
	学    历
	

	现有技术职称
	
	报考专业和级别
	

	工作单位
	

	所在科室
	

	职务/职称
	

	本岗位工作起止时间
	（         ）年（  ）月 至（         ）年（  ）月

	具体工作岗位
	(医政管理              (护理管理         
(疾病预防控制管理      (卫生安全与应急管理
(妇幼卫生管理          (卫生信息管理
(精神卫生管理          (卫生绩效评价管理
(社区卫生管理          (药械管理

(医保及新农合管理      (中医药管理

(医学教育与科研管理    (卫生监督

(临床医学工程

	单位意见
	我单位承诺：本证明内容及所附材料真实、合法、有效。如有不实，我单位愿承担相应责任及由此所造成的一切后果。

                     单位法人代表/法定代表人签字：
 （单位公章）

年    月    日
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