单位员工家属体检凭证

（单位盖章有效，复印件无效）

单位名称：     安徽工程大学家属   

体检者姓名：                                 员工姓名：              

体检期限：2023年    月   日起至2023年     月     日（体检时间同单位）。

地点：芜湖市第一人民医院门诊大门右侧100米处体检中心
单位盖章：  

