放 弃 声 明

本人________，身份证号_________________，报考2024年西青区社区卫生服务站公开招聘编外工作人员考试__________________________单位________岗位，因_____________原因，放弃本次2024年西青区社区卫生服务站编外工作人员公开招聘资格。

本人签名（按手印）
年   月   日    

