
附件3
2024年山东春宇人力资源有限公司

公开招聘医疗机构派遣制工作人员考察

体检弃权声明

山东春宇人力资源有限公司：
本人        ，身份证号：                    ，在应聘2024年山东春宇人力资源有限公司公开招聘医疗机构派遣制工作人员中报考                      （单位）              （岗位），已进入该岗位考察体检范围。现因                              

                原因，自愿放弃考察体检资格，一切后果由我本人承担。

特此声明。

联系电话：

签名（本人亲笔手写，并按手印）

2025年  月  日

身份证放置处

（打印本页本人签字按手印后放置身份证，带照片一面朝上，拍照发到hanyu4420577@163.com，并拨打电话0537-4420577进行确认）

