工作证明
兹有我单位       同志，身份证号码：                      ，自       年     月于                              （单位名称）工作至今。工作地址：                                  。

特此证明！

备注：此证明仅作个人医疗报销凭据，不作其他用途，本单位对此证明真实性负责。

人事部联系人：                    

联系电话：                        
单位名称：   （盖章）

年   月    日
