
附件
村委会证明

	被证明人姓名
	
	从业类型
	赤脚医生（）

接 生 员（）

	村委会意见
	同志于     年  月至    年  月在    

生产大队（村）从事         工作属实。我于    年  月  日至    年  月  日在           

村担任村委会主任，本人愿意为该同志作证明，若有虚假，愿承担由此引起的一切法律责任。

 村委会主任签字：           村委会盖章：

年 月 日               年 月 日


当地当时村干部证明

	被证明人姓名
	
	从业类型
	赤脚医生（）

接 生 员（）

	证明人意见
	        同志于     年  月至    年  月在                    

        生产大队（村）从事            工作属实。我于     年  月  日至     年  月  日在            生产大队（村）         生产队（组）担任         。本人愿意为该同志作证明，若有虚假，愿承担由此引起的一切法律责任。

     证明人签字及手印：

         年  月  日


说明：证明人应为当地当时的村干部，若当时的村干部已去世，可由当时的生产队长或组长证明。
乡镇卫生院或县级妇幼保健机构证明

	被证明人姓名
	
	从业类型
	赤脚医生（）

接 生 员（）

	乡镇卫生院或县级妇幼保健机构意见
	同志于     年  月至    年  月在                    

生产大队（村）从事         工作属实。我于    年  月  日至    年  月  日在           

担任院长。本人愿意为该同志作证明，若有虚假，愿承担由此引起的一切法律责任。

   院长签字：          单位盖章：

年 月 日            年 月 日
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