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	报名人
承  诺
	本人符合报名条件的要求，所提供的所有相关资料和上述填写内容真实有效。如有不实，本人愿自动放弃本次报考资格，并承担由此引发的一切后果。

         报名人签名：                  年    月  　日

	资格
审查
意见
	


　　　　　　审查人签名：           　　　　     年  　月  　日

	备  注
	

	说明：1.此表为一式一份。2.所有项目要求如实填写，并附上与上述填写内容相符合的材料。3.因填表不实或联系电话无法联系到本人而造成的一切后果，由填表人承担。



