劳务派遣人员证明

	参保单位名称（盖单位公章/人事章）
	
	劳务派遣公司
（盖单位公章）
	

	
兹证明以下人员（共    名）已在 （劳务派遣公司名称） 缴纳广东省城镇职工基本医疗保险，劳务派遣到  (参保单位名称)         工作。 
[bookmark: _GoBack]单位经办人（签字）：
                                            年   月   日 
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