
附件3         

工作经历及涉医疗纠纷、事故情况证明 

自贡市沿滩区卫生健康局：

兹有我单位（原有/现有）工作人员  某某  ，居民身份号码为 51030219xxxxxxxxxx ，参加沿滩区2024年卫生系统事业单位考试调动专业技术人员，现证明：

该同志自  XXXX  年  0X 月至  XXXX年  0X  月，在                         （单位）共有    年    个月从事             （岗位）工作经历。

该同志在我院工作期间涉医疗纠纷、事故情况：        。
特此证明。
单位主要负责人：（签字）            经办人：（签字） 

 ______________________________
（发生经历具体单位落款并盖公章）

_____年___月___日


1

