证   明
自贡市疾病预防控制中心：
      姓 名  ， 性别 ，身份证号码                     ，电话号码               ，系 单位（营业执照上的名称） 员工，现申请办理食品卫生健康证。
特此证明！
法人承诺：  姓名  系我单位员工，本人对所提供预防性健康体检从业人员资料的真实性、正确性负责，否则由此产生的后果由我本人承担！
法人签名：        （加盖手印）
           (此处盖单位公章)

                                  年   月   日
请将营业执照或食品经营许可证复印在该页
