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盲人从事按摩工作年限证明


经确认       同志（身份证号码：       ，中华人民共和国残疾人证号码：           从　     
年   月至      年　     月在我单位  医疗按摩       岗位上连续从事医疗按摩　  年。

特此证明，并对本证明的真实性负责！


证明单位（盖章）            法人签字：           
经手人签字：                单位固定电话：

市级残联核查（盖章）

                               年    月    日

