附件3

达州市卫生健康委员会公开选调部分直属事业单位工作人员同意报考证明
	姓  名
	
	联系电话
	

	报考岗位
	
	现工作单位及职务（职级/职称）
	

	所

在

单

位

推

荐

意

见
	                              （盖章）

                                         2025年    月    日

	主

管

部

门

意

见
	                            （盖章）

                                         2025年    月    日

	同级组织人社部门意见
	                            （盖章）

                                         2025年    月    日




