附件
参训人员健康证明
兹证明我单位    名员工参加培训前20日内在晋城市辖区，没有外出，身体健康，且未与确诊及疑似病例接触，并能够保证培训期间做好个人防护工作。人员信息如下：
	序号
	姓名
	性别
	身份证号
	现居住地
	联系电话

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	


注：1.填报单位必须保证以上信息真实、准确，没有瞒报、谎报；
2.参训单位每期开具当期参训人员证明，不得提前开具。
单位名称（加盖公章）：
负责人及联系电话：
开具日期：
