
附件3：

承诺书
本人系   学校名称  大学  系名称  系专业名称 专业学生  姓名 ，是2024年全日制  研究生/本科  毕业生。身份证号码                    。

本人申报 铁岭县中心医院    报考岗位  岗位，本人承诺于2024年7月31日前取得符合报考岗位要求的毕业证、学位证，否则取消聘用资格。
承诺人签字：     （按手印）
年  月   日
