附件4：

承    诺   书

本人        性别      身份证号               
在佳木斯市郊区2023年基层医疗卫生机构公开招聘事业单位工作人员考试中报考了佳木斯市郊区（报考用人单位名称）　　　　　　　岗位代码           ,已进入现场资格确认环节，现因                                 

原因，本人承诺                                     。
承诺人：    （加盖手印）
2023年   月  日

