










BM : TCCB/GXN

SỞ Y TẾ
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc

  BỆNH VIỆN TỪ DŨ


(((
284 Cống Quỳnh, Q.1
Tp. Hồ Chí Minh
GIẤY XÁC NHẬN NHÂN VIÊN 
Họ và tên            : 


Sinh ngày           : 
      
Chức danh         :
      
Chức vụ              : 
      
Hiện là nhân viên (Biên chế/ Hợp đồng/ Lương khoán) :  

Đơn vị công tác (Khoa / Phòng) : 

Thời gian bắt đầu làm việc từ : tháng         năm             ; đến tháng           năm 
Địa chỉ thường trú : 

Lý do xin xác nhận :


Xác nhận của cơ quan 

              TP. HCM, ngày …… tháng …….năm  
Xác nhận : …………………………………..


Người xin xác nhận
Là nhân viên Bệnh viện Từ Dũ, 



            (Ký và ghi rõ họ tên)
với thời gian công tác trên là đúng.

TP. HCM, ngày …… tháng ……… năm 
    Trưởng Phòng Tổ Chức Cán Bộ 

