附件1

单 位 委 托 函
柳州市医学考试中心：
兹有我单位          同志,身份号：                              前往你处领取本辖区（本单位）考生2017年卫生系列中初级专业技术资格证。
单位：（盖公章）
2018年X月X日
单位联系电话：XXX
经办人联系电话：XXXXXXX
