附件5
同意报考证明

兹有       同志，性别：     ，身份证号码：                        ，系我单位在编在岗人员，我单位同意其参加2026年吴川市县域医疗卫生共同体公开招聘高层次和急需紧缺人才考试，若该同志被录用，我单位将配合有关单位办理相关手续。
所在单位：                  单位主管部门：

（盖章）                   （盖章）

2026年   月   日            2026年   月   日

