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自愿放弃面试资格声明
山东省食品药品检验研究院：
          （姓名），身份证号：                ，报考你院             岗位，准考证号              。
因个人原因，自愿放弃面试资格。特此声明。                                             
考生（手写签名）：
联系电话：

                            年  月  日
	
（身份证复印件
黏贴处）

	（笔试准考证复印件黏贴处）




说明：填写后请务必于2026年11月18日16:30时前将《自愿放弃面试资格声明》扫描件发送至邮箱 sdssyyzp@163.com ，同时将原件寄送到：山东省济南市高新区新泺大街2749号，山东省食品药品检验研究院南楼323房间，0531-81216556。

