附件3
用人单位同意报考证明
运城市人力资源和社会保障局： 

现同意我单位XXX（姓名），XX（性别），身份证号码：XXXXXXXXX，报考运城市2024年度“三支一扶”计划招募XXX（县）XXXXXXXXX（单位名称）的XXXX（岗位代码）岗位。该同志在我单位无最低服务年限（或最低服务年限已满），如被招用将配合办理档案、社保及党团关系等转移交手续。

特此证明

单位名称：XXXXXXXXX（盖章）    

2024年X月X日         
