附件3

同意报考罗江县2016年特设岗位全科医生证明书
罗江县人力资源和社会保障局：

     （公民身份证号码：                          ），       该同志    年    月参加工作，现在                   （单位）            从事                     （岗位）工作， 我单位同意         报名参加罗江县2016年全科医生特设岗位公开考核招聘，并承诺：若        考取，将在办理新聘手续前解除原人事关系并提供书面材料原件和复印件，否则即作本人自动放弃处理。

特此证明。

                 单位：                （公章）
年   月   日

