附件2
单位同意报考证明（示例）

(注：仅适用于行政机关、事业单位、参公单位、国有企业、

私营企业、其他性质单位在职人员使用)

息烽县简招办：

兹有我单位工作人员        系我单位    年   月录<聘>用的       人员，性别：   ，身份证号                   ,我单位同意其报考息烽县2023年乡镇卫生院简化程序招聘专业技术人员职位，并承诺如该同志被聘用后按有关规定、程序办理人事(档案)等相关手续。
我单位具有独立的人事管理权限，为　　　　　（请注明：行政机关、事业单位、参公单位、国有企业、私营企业、其他性质单位），该同志从   年  月  日至   年  月  日在我单位工作，为           （请注明：正式工作人员、临时聘用人员）。

单位联系电话：

　　　　　　　　　　　　ＸＸＸ单位（盖章）

　　　　　　　　　　　ＸＸＸＸ年ＸＸ月ＸＸ日

注：单位同意报考证明须由单位和行政主管部门、人事管理权限部门出具，如属于区、市、县机关事业单位工作人员的由所在单位及主管部门和同级组织或人事部门出具证明。

单位同意报考证明（示例）

息烽县简招办：

兹有我单位工作人员      ，性别：    ，身份证号                      ,      年  月  日至   年  月  日任   村（社区）或居委会            职务（注明：村（社区）党支部书记、副书记、村（居）委会主任、副主任或社区工作者），已任满    （注明：已任满多少年或多少届），至今仍在岗工作，经查，该同志拟符合息烽县2023年乡镇卫生院简化程序招聘专业技术人员职位，同意其报考，并承诺如该同志被聘用后按有关规定、程序办理人事等相关手续。
　　　　　　　　　　           村（社区）党支部（盖章）

　　　　　　　　　　　      2023 年   月   日

                     联系人：        联系电话：

乡镇或街道党委主要领导签署意见（党委盖章）：

 2023 年  月  日

  联系人：         联系电话：

县委组织部或县民政局领导签署意见（盖章）：

　                   2023 年  月  日

联系人：          联系电话：

注：请以上涉及单位认真审核相关信息，确保信息真实准确，如个人或单位提供虚假信息的，将由纪委监委部门按照相关规定追究当事人及责任人的责任。

