在职人员连续缴纳社保证明

ＸＸＸ（身份证号：ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ）为我校事业编制教职工，于ＸＸＸＸ年ＸＸ月至今在我校任职。我校为财政全额拨款事业单位，按照国家规定连续缴纳养老保险、医疗保险等各类社保费用。事业编制教职工履行无固定期限合同。
特此证明。

学校名称：西安石油大学

统一社会信用代码：126100004370990904

电话：029-88382282

电子邮箱：office@xsyu.edu.cn

学校地址：陕西省西安市电子二路东段18号

                                     西安石油大学

20ＸＸ年ＸＸ月ＸＸ日
