附件3

单位同意报考证明

兹有我单位工作人员        ，身份证号                  。我单位同意其参加  金沙县2020年面向社会公开招聘医疗卫生事业单位工作人员  考试，并承诺如该同志被聘用后按有关规定、程序办理人事相关手续。

我单位的性质为　　　　　（机关、参照公务员法管理单位、事业单位）。该同志从    年    月  日至    年  月  日在我单位工作，为我单位            （公务员、参照公务员法管理单位工作人员、事业单位工作人员）；现任职务级别或岗位：                （正科长级职务、副科长级职务、科员、办事员、工作人员、管理（专技）岗位级别）。

特此证明。

单位联系电话：

所在单位（盖章）      

证明出具人签字：         

年   月   日                 

                     所在单位主管部门意见：

               审查人签字：

年   月  日(盖章)

当地组织或人社部门意见:

                审查人签字：

年   月  日(盖章)
