附件1
参加济宁医学院附属医院

2020年公开招聘笔试确认书
济宁医学院附属医院：

本人XXX，身份证号：XXXXXXXXXXXXXXXXXX，我承诺：本人符合济宁医学院附属医院2020年公开招聘XXX岗位报名条件，根据贵院要求，能够按时取得应聘岗位所要求的各类相关证书，并保证按照规定的时间和要求参加考试。

姓名：

日期：

