离  连  证  明

                                           编号：
	姓    名
	
	性别
	
	联系电话
	

	证件类别
	
	证件号码
	

	现居/停留

大连地址
	

	工作单位
	

	离连事由
	

	前往城市
	
	预计离连时间
	

	该同志承诺为居住、工作在除甘井子区、金普新区、庄河市以外地区非居家隔离医学观察人员，可以离连，特此证明。

	证明人

（签字）
	
	证明单位:（公章）

                    年    月    日


                                                                                           

离 连 证 明（存根）

                                   编号：
	姓    名
	
	性别
	
	联系电话
	

	证件类别
	
	证件号码
	

	现居/停留

大连地址
	

	工作单位
	

	离连事由
	

	前往城市
	
	预计离连时间
	

	证明人（签字）
	
	证明办理时间
	        年    月    日


（证 明 单 位 公 章）








