 
附件3：
同意报考证明
 
姓    名：                       性    别：
身份证号：                       现工作单位：                    
进入时间：                       进入方式：
报考单位：                  
报考岗位名称：
合同期限: 首次合同    年   月   日——    年   月   日
          续签合同    年   月   日——    年   月   日
有无最低服务年限：           
最低服务年限到期时间：
工作单位意见： 同意      同志报考泸州市龙马潭区医疗保险局2015年直接考核招聘工作人员的考试并同意调出。
 
                                   单位名称（盖章）
                                     年   月   日
 
 
 
 
 
 
 
