
附件3
工作经历证明
兹有        同志，身份证号：                   ，自     年      月      日至2018年8月20日，在我单位                 （岗位）工作     年     个月，我单位为其缴纳养老保险     年     个月。
特此证明。 
单位负责人（签字）：                (单位公章)
                                 年    月    日
经我处审核，该同志自     年    月至2018年8月20日，由                         （单位）为其缴纳养老保险，计     年     个月。
审核人：                      （社保经办部门章）
                                年    月    日

