广汉市医疗保障事务中心
公开招聘公益性岗位人员报名登记表
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	本人承诺：
1.本人所填报的信息全部真实、准确，并对报名资料真实性负责。
　　2.本人提供的信息如与所填报的报考岗位条件及要求有出入的，本人愿意承担由此所造成的一切后果（一经查实，即取消报考资格或聘用资格）。
承诺人：
                                          年  月  日




