附件6

放弃面试资格声明
本人        ，身份证号：                         ，报考鹤壁市2024年特招医学院校毕业生招聘                      职位，已进入该职位面试确认人员名单。现因个人原因，自愿放弃面试资格，特此声明。

联系电话：

          签名（考生本人手写按手印）：      

               年    月    日

身份证（正反面）

复印件粘贴处

注：若考生无法到达现场提交，可将本人的《放弃面试资格声明》扫描件发送至各考点邮箱：

浚县卫生健康委  xxwjwrsg@163.com
淇县卫生健康委  qxwsjrsg@126.com
