附件4:

疫情防控一线医务人员工作证明

姓名      ，性别   ，身份证号                  。该同志于     年，经黑龙江省卫健委认定为疫情防控一线医务人员，在我单位工作满3年且考核合格。
特此证明。

单位负责人（签字）：

联系电话：

单位名称（章）：

　　　　　　　　　　　　　　   年　　月　　日

                    所在地卫健局（章）
                                   年　　月　　日  
注：单位负责人为单位主要领导；联系电话可为单位主要领导座机或负责疫情防控一线医务人员申报工作部门的座机；单位盖章可为单位公章或负责疫情防控一线医务人员申报工作部门的公章。并由人员所在地卫健局审核认定盖章。
