附件3
同意报考意见

姓    名：

性    别：

身份证号：

现工作单位：

进入现工作单位时间：

是否处于服务期或试用期：

报考单位：

报考岗位编码：

报考意见：

经研究，同意          同志报考巴中市巴州区2024年基层医疗卫生机构公开考试招聘卫生专业技术人员的公告中相关岗位。
所在单位（盖章）                               主管部门（盖章）

人事综合管理部门（盖章）

                                                                      年      月      日

