附件3

关于放弃参加2024届日照市省属公费师范

毕业生竞岗选聘的声明

日照市教育局：

本人***，身份证号：***，系****学校***专业面向日照就业2024届山东省公费师范毕业生。因***原因，根据《山东省师范生公费教育实施办法》第五章第十七条第二款和《山东省师范生免费教育协议书》第二十条相关规定，本人自愿放弃参加2024届日照市省属公费师范毕业生竞岗选聘，按照有关规定自行处理后续事宜，因此产生的一切后果由自己承担。

特此声明。

本人签名（按手印）：         时间：    年  月  日

注：1.在下面附本人身份证正反面复印件。

        2.在签名处按右手食指指印。

3.该声明扫描件发送到指定邮箱并电话确认。
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