附件3

同意报考证明

海口市妇幼保健院：

兹有我单位______同志，身份证号：_______________，参加海口市妇幼保健院2024年考核招聘事业单位工作人员考试。我单位同意其报考，并保证其如被录用，将配合办理其档案、党团、人事关系的移交手续。

单位名称(盖章):

                  单位联系电话：

                        ____年____月____日
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