应聘菏泽医专诚信承诺书

我已仔细阅读了《菏泽医学专科学校2026年公开招聘人员公告》，理解其内容，符合应聘条件。我郑重承诺：

本人所提供的个人信息、证明材料、证件等均真实、准确，所学专业及研究方向等均与应聘岗位要求相符，并自觉遵守事业单位公开招聘的各项规定，诚实守信，严守纪律，认真履行应聘人员的义务。对因填写错误、提供有关信息证件不真实、所学专业及研究方向等与应聘岗位要求不相符或违反有关纪律规定所造成的后果，本人自愿承担其责任。

本人未报考与本人有应回避亲属关系的岗位。
如果本人委托他人代替进行现场资格审核，则认可他人代替现场资格确认提供的信息、证件，对因他人代替报名提供信息错误、证件虚假或缺失、所学专业与应聘岗位专业要求不相符等原因造成的后果，本人自愿承担其责任。

应聘人签名：

     年    月    日

注：如本人确无法进行现场资格审核，除签署本承诺书外，尚需提交由本人手写的现场资格审核委托书。
研究方向证明
菏泽医学专科学校：
       （姓名），  （性别），身份证号              ，该生系我校                       （学院或系部）            

级               （专业）硕士研究生，其研究方向为                            ，导师是       （姓名），毕业论文题目为                               。
特此证明。

（公章）

                                 年    月    日

注：本证明需应聘人员所在毕业学校院系或研究生处出具并盖章（注：学历学位证书上的专业与应聘岗位要求的研究方向一致的，只需要提交学历学位证书即可，无需再提交单独的研究方向证明）。
出具证明联系人：              联系电话：               
同意应聘介绍信

菏泽医学专科学校：
         （姓名），  （性别），身份证号            。该同志系我单位在职工作人员，    年     月参加工作。经研究决定，同意其应聘菏泽医学专科学校2026年度公开招聘的工作岗位。

（公章）

年    月    日

注：本介绍信需应聘人员所在单位人事部门出具并盖章。

出具证明联系人：              联系电话：             

离职证明

菏泽医学专科学校：

        （姓名），身份证号             ，该同志自        年      月     日在我单位工作，        年      月     日从我单位离职。
特此证明。

（公章）

年    月    日

注：本介绍信需应聘人员原所在单位人事部门出具并盖章。

出具证明联系人：              联系电话：             

承 诺 书
菏泽医学专科学校：
         （姓名），  （性别），身份证号            。

系                 （单位名称）在职人员。

本人承诺在进入考察体检范围人员名单公布之日起5个工作日内提交单位同意应聘介绍信，否则视为放弃。
                           本人签名：                                                                                                                                                                              

                           年     月     日
承 诺 书

菏泽医学专科学校：

本人        （姓名），身份证号             ，系

                （学校）               （学院或系部）

                （专业）2026届高校毕业生。
本人承诺可于规定时间内取得并提交应聘岗位要求的相应学历学位证书材料。

                    本人签名：                                                                                                                                                                              

                           年     月     日
