报名授权委托书

委托人（考生）： 姓名：__________ 性别：____ 身份证号码：________________________________ 联系电话：________________ 报考岗位：2026年大理市乡村医生招聘（________村卫生室）

受托人（代办人）： 姓名：__________ 性别：____ 身份证号码：________________________________ 联系电话：________________因________________________（如：本人在外务工、身体原因等），本人无法亲自到场办理2026年大理市公开招聘乡村医生现场报名及资格审核相关手续，现自愿委托__________作为我的合法代理人，全权代为办理本次招聘的报名、提交报名材料、资格初审、领取相关回执等报名阶段全部事宜。

受托人在上述委托权限内所签署的相关文件、提交的资料，我均予以承认。本人承诺：本次报名提交的所有证件、材料真实、准确、有效，如有虚假、隐瞒信息，自愿承担一切后果，自动取消报考、考试及聘用资格。

委托期限：自本委托书签字之日起，至本次乡村医生招聘报名及资格审查工作结束为止。

委托人（手写签名并按手印）：______________ 日期：______年____月____日

受托人（手写签名）：______________ 日期：______年____月____日

