证   明
兹证明        同志，身份证号码：                  ，该同志      年    月至     年    月在我单位工作。我单位为                       （全额拨款事业单位、差额拨款事业单位、自收自支事业单位），该同志属编制内人员，其工资发至     年     月，期间未缴纳养老保险。
特此证明。

单位盖章：
年    月   日

