附件2
工作年限证明
姓名：           ，身份证号：                     ，现申请参加 健康管理师 （职业/工种） 三 级职业技能鉴定考试，从事本职业或相关职业工作共          年，工作简历如下：
	起止年月
	单位名称
	单位所在市（或县）
	从事何种
岗位工作

	 年 月至  年 月
	
	
	

	 年 月至  年 月
	
	
	

	 年 月至  年 月
	
	
	

	

该考生填报内容真实准确。



单位（盖章）：

经办人：

联系电话：

年  月  日



注：1、表格内考生、经办人应签全名，单位应盖章，否则不予受理。
2、 此证明仅作报考卫生健康行业职业技能鉴定考试凭据，不作其他用途。
3、 本职业或相关职业是指国家法律或法规允许的医疗服务、社区卫生服务、健康管理、健康教育、健康咨询、康复指导、健康保险咨询等行业。
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