附件3
单位同意报考证明
[bookmark: _GoBack]兹有      同志，身份证号：             ，在我单位＿＿＿＿＿＿＿科室或我辖区＿＿＿＿＿＿＿（村室、个体诊所）工作，工作起止时间为：    年  月  日至今。我单位同意本人参加新乡市获嘉县2024年特招医学院校毕业生和特岗全科医生招聘考试，如被聘用，坚决服从组织安排，配合有关部门办理相关手续，做好工作交接，确保人员按时到分配岗位工作。


                                                       
领导签字：                    单位名称（公章）
2024年  月  日                              
