附件6
曲靖考点2019年卫生专业技术资格考试
报名考生工作年限证明
兹证明      同志，身份证号码：                   ，
      年   月毕业于              （学校）         （专业），

      年   月至今在     xx医院     从事  药剂调配 工作,

工作年限已满     年。
特此证明

               单位名称（公章）：

                            2019年1月9 日
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