	SỞ Y TẾ TỈNH QUẢNG NGÃI
BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc     


GIẤY XÁC NHẬN NHÂN VIÊN BỆNH VIỆN
Họ và tên: …………………………………………………………………
Sinh ngày:  ………………………………………………………………..
Chức danh: ……………………………………………………………......
Đang công tác tại khoa/phòng: ………………….., Bệnh viện đa khoa tỉnh Quảng Ngãi.
Thời gian làm việc: Từ ngày …..   tháng …    năm ….    đến ………..
Địa chỉ thường trú: …………………………………………………………….
Lý do xin xác nhận: ……………………………………………………………
	
	Quảng Ngãi,ngày   tháng   năm 2023

	Xác nhận của Bệnh viện

Xác nhận: Ông (bà)

Là nhân viên Bệnh viện đa khoa tỉnh Quảng Ngãi và công tác tại đơn vị với thời gian như trên là đúng.
LÃNH ĐẠO BỆNH VIỆN
(Ký, ghi rõ họ tên)

	Người xin xác nhận




