
附件2

2023年景洪市卫生健康局直属医疗单位急需紧缺人才考核招聘人员放弃体检资格申请表
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	

	毕业院校
	
	学历
	
	专   业
	

	报考岗位
	   

	报考单位名称
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	放弃

原因
	     因                                                   

                                                         ，本人自愿放弃参加体检及后续环节。 

签名（手印）：

年　　月　　日

	备注
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