
附件5
同意报名证明信

	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	

	身份证号
	

	签约单位名称
	

	签约单位性质
	    
	签约时间
	   

	签约单位

意    见
	同意        报名参加2022年济宁市卫生健康委员会所属事业单位“优才计划”。

单位负责人（签字）：                      
 

                                      （单位公章）

                                     年   月   日

	备  注
	


说明：落款时间为出具证明的当天，不得为空。

