关于╳╳╳同志在我院从事临床诊疗两年及以上
工作证明

╳╳╳ ，性别    ，身份证号：           ，于某年某月至某年某月，在我院某岗位从事临床诊疗工作达到两年及以上。此证明材料属实，如有不真实、不准确或弄虚作假情况，我院愿承担一切后果。
特此证明。


单位名称（主要负责人签字并加盖公章）
年    月    日       

