附件2
医用设备考试请假证明
兹有我单位      （同志），身份证号：                  ，在           部门（科室）从事           工作（专业），因                     
             情况不能正常参加于2020年10月17日举行的全国医用设备使用人员业务能力考评，需请假。
    请批准。
                                         单位（公章）
年    月   日
