工作岗位证明

（适用于中高风险岗位）
姓    名：        

性    别：           

身份证号：

工作岗位：                

工作单位：

考前7天从事岗位（详细填写在什么地方具体做什么工作）：

隔离监测时间：   年   月  日  至     年   月  日

（集中隔离/居家隔离）

居家健康监测时间：年   月  日  至     年   月  日

                            单位（盖章）：

                            时间：
