附件4

疫情防控一线医务人员证明

兹有我单位职工________，科室___________，职务/职称______________，本次疫情防控期间在（□支援湖北、□省内）________________（岗位）从事一线工作，并被认定为一线医务人员。
特此证明。



              单位公章
年    月     日
