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	本人承诺
	本报名表所填写的信息准确无误，真实有效，无不得参加本次补充考试的情况，若有虚假，所产生的一切后果由本人承担。
报名人（签名）：                                    2020年  月  日


	考生所在
单位推荐意见
	××同志系我单位正式在编在岗事业人员，《报名表》信息属实，符合报名条件，经研究同意报考，我单位将根据考试结果积极配合完善调动手续。
（单位盖章）
单位负责人签字：                             2020年   月   日



