西湖区社区卫生服务中心合同制人员证明

	姓    名
	
	性    别
	

	出生年月
	
	文化程度
	

	进入社区卫生服务中心工作时间
	从     年  月起至     年  月

	现户籍地
	
	单位电话
	

	毕业院校
	
	本人通信
	

	简  历
	

	所在社区卫生服务中心意见
	                    负责人签名

                          单位盖章

                                       年  月  日

	区级主管部门(区卫生局)意见
	负责人签名

                        单位盖章

                                     年  月  日


附件4








