附件3

奉节县公开招聘卫生事业单位工作人员同意报考证明

报考单位：           报考岗位：           岗位类别及等级：

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	民 族
	
	政治面貌
	
	身份证号
	

	学 历
学 位
	全日制
教  育
	学历：
学位：
	毕业院校系及专业
	

	
	在  职
教  育
	学历：
学位：
	毕业院校系及专业
	

	专业技术职称
	
	从事专业岗位
	
	联系电话
	

	所在单位意见
	该同志系（身份），于    年   月至    年  月在我单位从事工作。
工作表现：
。
以上情况全部属实，同意报考（所在单位联系电话：              ）。
    特此证明
单位负责人签字：
           年   月    日（公章）

	所在单位主管部门意见
	单位负责人签字：
  年   月    日（公章）


填表说明：请报考人员如实、准确填写表中本人相关信息，并打印该表，完善相关审签内容。
