
附件2
同意报考证明（模板仅供参考）

	兹有我单位工作人员    XXX    ，身份证号   XXXXXXX                ，政治面貌为   XXXX     ，现职务为     XXXXXX               。我单位同意其参加黔东南州    大学生乡村医生（补录）计划专项               招聘考试，并承诺如该同志被聘用后按有关规定、程序办理人事转移手续。

我单位为  XXXXXX   　　（行政机关、事业单位、参公单位、国有企业），该同志为正式工作人员（临时聘用人员），该同志于       年   月至    年   月在我单位从事                         工作，其最低服务年限        （已满、未满），最低服务年限为      年     月至      年     月。

特此证明。

单位联系人：    XXXXXXXXXXXXXXXXX    

联系电话：  XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX  

	有关单位意见
	工作单位意见
	主管部门意见
	组织或人社部门意见

	
	以上信息是否属实：                           

是否同意报考：

单位负责人签字：       

（单位盖章）

年    月    日
	是否同意报考：

单位负责人签字：       

（单位盖章）

年    月    日
	是否同意报考：

单位负责人签字：       

（单位盖章）

年    月    日

	备注
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