
附件2：

同意报考证明

遵义医科大学附属口腔医院：

兹证明       同志（身份证号：                 ）系我单位□在编职工、□合同制职工，自         年       月起在我单位
            (部门)从事           工作至今。

经我单位研究，同意其参加你单位2023年公开招聘考试。

特此证明！

有人事管理权的所在单位（公章）        主管部门（公章）

年  月  日                      年  月  日        
注：在编在职及国有企业人员需提供所在单位及有人事管理权限主管部门同意报名的证明，其中，中小学及幼儿园在职在编人员须经当地县级以上教育行政主管部门同意，医疗卫生系统在职在编人员须经当地县级以上卫生行政主管部门同意。
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