
附件3
平阴县人民医院公开招聘编外合同制人员放弃现场资格审查及聘用资格声明
平阴县人民医院：

本人××× ，身份证号：×××××××××××× ，准考证号××××××××××，报考平阴县人民医院的××××岗位，已进入该岗位现场资格审查范围人选。现因×××××××××原因，自愿放弃参加现场资格审查，并放弃该岗位聘用资格，一切后果由我本人承担。

特此声明。

手机号码：               
本人签名：（本人手写按手印）               
2021年   月    日

 
注：请考生将本人填写的《放弃现场资格审查及聘用资格声明》拍照后发送至邮箱：sdqcgk@126.com。






身份证放置拍照处









