附件3：

工作及缴纳职工养老保险证明信
兹证明，我单位：________，性别：____，身份证号码：__________  ________， 于____年____月至____年____月连续在本单位工作，从事教育教学工作（或从事医护工作），目前仍然在岗，截至2018年8月工作时长为____年____月，按月连续缴纳职工社会养老保险___ _年__ __月。

注：本证明信仅限于芦台经济开发区2018年教育卫生系统事业单位公开招聘使用。
单位（盖章）：                   主管部门（盖章）： 

负责人签字：                    经办人签字：
年    月    日                    年    月    日
社保机构（盖章）：

经办人签字：

年    月    日

