附件3

2024年荥阳市公开招聘基层医疗卫生事业单位工作人员考生同意报考证明

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片   （建议电子版插入后彩印）

	身份证号
	
	工作单位
	
	

	            同志，自    年    月—    年    月在我单位从事            工作，且工作期间表现良好。我单位同意该同志参加2024年荥阳市                        招聘。

特此证明！                                 

单位（公章）

主要负责人签名：                           2024年    月    日


...................................... 注：1.此表格内容不可随意改动。

2.请如实填写相关内容，并签名、盖章。

