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	报
名
信
息
确
认
	本人己仔细阅读浙江省磐安县人民医院医共体2019年度面向全国引进专业技术人才公告及有关资料，承诺所填写的以上个人信息资料真实准确，若有虚假、遗漏、错误，责任自负。
报考人签字：
代报人签字：
日期：
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审核人签字：
日期：

	医共体牵头单位复审意见
	

                           年   月   日


                年   月   日

	主管部门意见
	
                                  年   月   日
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