附件2
成都经开区（龙泉驿区）2025年面向社会公开
招募医疗卫生辅助岗项目人员报名资格审核表
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	何时何地受过何种处分
	

	其他需要说明的问题
	

	本人   承诺
	我保证本人为离校未就业毕业生，本表格中所填写的内容及提供的材料真实、完整，如有虚假愿承担一切责任。
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— 1 —

