委 托 书

兹因本人(事由)                                   ，不能亲自参加2024年诸城市卫生健康局所属事业单位公开招聘工作人员选岗确认，特委托            同志代为办理。

	委托人姓名
	身份证号码
	报考单位(岗位)

	
	
	

	被委托人姓名
	身份证号码
	有何凭证

	
	
	双方身份证


委托人（捺手印）：

被委托人（捺手印）：
2024年12月  日
