附件5

单位同意报考证明
肇源县卫生健康局：

XXX同志（身份证号：XXXXXXXXXXXXXXXXXX）系XXXXXX（单位正式名称）在编在岗公务员/参公/事业单位/国有企业工作人员，同意其参加肇源县2025年社区卫生服务中心公开招聘医学毕业生考试。如该同志通过考试和考察被聘用，将配合有关单位办理其档案、工资、党团关系的移交手续。

单位主要领导签字：           单位名称（章）：

主管部门主要领导签字：        主管部门名称（章）:

具有干部管理权限组织人事部门（章）：

  年    月    日
