附件3

单位同意报考证明

（也可开具写有起止工作时间的辞职、辞退证明）

佳木斯市郊区卫生健康局：

兹有我单位职工　　同志，身份证号                ，该同志身份为（公务员、参公人员、事业编人员、公益性岗位人员、企业人员）。参加佳木斯市郊区2025年乡镇卫生院公开招聘医学生毕业生考试。我单位同意其报考，并保证其如被聘用，将配合有关单位办理其档案、工资、党团关系的移交手续。

该同志在我单位的工作起止时间为：  年  月至今。

我单位的性质为：（机关、参公事业、事业、企业、其他）

我单位的行政级别为：（省级、市级、县级、乡级、不属机关、事业或国企单位）

　　　　　　　　　　　　　　　 单位名称（公章）

　　　　　　　　　　　　　 　2025年　　月　　日

