附件3：

放弃体检资格声明
[bookmark: _GoBack]

本人        ，身份证号：                       ，参加禹州市人民医院2025年补充高层次人才考试。
报考岗位代码为：                    
报考岗位名称为：                    
已进入该岗位体检人员名单。现因个人原因，自愿放弃体检资格，特此声明！
联系电话（手机）：                    


本人签名（手印）：            
                      日期：     年   月   日
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