
放弃2026年汶上县公立医院“校园双选会”面试资格声明
汶上县卫生健康局：

本人          ，身份证号：                         ，在2026年汶上县公立医院 “校园双选会”中报考            （招聘岗位），已进入该职位面试资格范围。现因                                 原因，自愿放弃本次面试资格，不再参加2026年汶上县公立医院 “校园双选会”相关考试及后续工作，一切后果由我本人承担。
特此声明。

联系电话：

签名：

（本人亲笔手写，并按手印）

2026年6月  日

此处放身份证原件

（未放置身份证原件拍照的无效）
