考生工作单位承诺书

兹有我单位员工          同志，性别      ，身份证号码              ，我单位在   年   月至   年   月期间        (缴纳/未缴纳)该员工社保，特此证明。

承诺提供上述证明真实有效，如有虚假将按照有关规定进行处理。

法定代表人或授权代表身份证号码：                

法定代表人或授权代表签字：            电话：

经办人身份证号码：                  

经办人签字：                电话：

                                     （单位公章）

                                      年   月   日
