附件2

2023年炎陵县卫生健康局公开招聘工作人员同意报考证明
姓名__________,性别_____，身份证号码__________________。
该同志于________年____月至今在________县（市、区）________从事________工作，服务期     （已满、未满）。该同志在我单位工作期间，…………（主要表现及考核意见、考核等次）。
情况属实。同意×××同志报名参加2023年炎陵县卫生健康局公开招聘工作人员考试。
（单位公章）
  （主管部门公章）
                                     2023年   月   日
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