 终止（解除）公益性岗位劳动合同证明

           同志；性别    ；出生年月：     年   月；民族：   ；文化程度：      ；于     年   月招收为我单位公益性岗位人员，并订立了劳动合同，劳动合同期限自  

     年   月   日至    年   月   日止，现合同期满终止。

失业保险从    年    月缴至    年   月。

公益性岗位人员签名：

      单位盖章：

      经办人（签名）

                               年  月  日

