附件2

新冠肺炎疫情防控医务人员封管控证明

兹有  （本人或工作单位）卫生专业技术人员（姓名）  ，身份证号：                   ，联系电话         ，居住于

       省      市      县（区）         乡镇（街道、社区）

           小区。因非个人原因，     年   月   日—    年

   月   日在                    （本人工作单位或居住小区或辖区宾馆等）被采取封控、管控措施，遵守疫情防控规定，无法外出。
本证明仅用于该同志2022年因新冠肺炎疫情考生非个人原因参加卫护考补考使用。
特此证明。
负 责 人：
联系电话：
                        乡镇（街道、社区） 

（证明单位落款及签章）
                           年   月    日
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