附件4
   在编工作经历证明

**同志，性别，*，****年*月*日出生，身份证号：422801198*020400**，****年* 月* 日参加工作（按进编时间填写），系我院在编在岗人员,进编后于**年*月*日起至**年*月*日在我院连续工作满*年。

特此证明。

单位主要领导签字：

单位填报人签名：             联系方式：

说明：1、工作年限时间均截止2025年2月28日。

单位（盖章）

二〇二*年*月*日
