附件4

在职职工证明

晋城市职工服务中心：
兹证明xxx（姓名），xxxxxxxx（身份证号）系我单位在职职工，xxx时间所任职务(职称)为xxxx，请你处给予办理xx期职工大病医疗互助金缴费工作。
以上所述均符合事实，如有违规，所产生的一切后果由我单位负责。

附件：1.任职文件
2.聘用证书

特别说明:职工已到退休年龄（男性61周岁，女性56周岁）但未退休的缴纳互助金时应出具在职职工证明。

                             
xx年xx月xx日
                                       （盖章）
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