附件1
2024年度福州市第一总医院皮肤病防治院

自主招聘工作人员面试前资格复审考生名单

	序号
	报考岗位
	岗位代码
	招聘人数
	姓名
	准考证号

	1
	整形外科副主任医师
	01
	1
	察鹏飞
	免笔试


附件2
放弃声明

本人xxx（注：此处加盖手印），男（女），身份证号：                  。报考2024年度福州市第一总医院皮肤病防治院自主招聘xxx岗位，岗位编号xxx。现因个人原因自愿放弃该岗位资格复审及面试资格。
              姓名（注：此处加盖手印）
                        2024年XX月XX日
请在身份证正反面复印件的背面手写以上“放弃声明”内容，在两处有名字的地方加盖自己的手印后送达或邮寄至以下地址。邮寄前请将放弃声明及快递单的扫描件发送至邮箱bgs83737914@126.com。
地址：福建省福州市鼓楼区西洪路243号福州市第一总医院皮肤病防治院1号楼8楼组织人事科

联系人：傅老师
联系方式：0591-87808981
