附件2
自愿放弃加试声明书
龙里县人民医院（医共体）总院：
本人XXX，身份证号XXX，报考XX单位XX岗位。因个人原因，现本人自愿放弃参加加试。
特此声明。
签名：（考生本人手写签名按手印）

2025年7月××日 

注：请附本人身份证正反面复印件，发送扫描件至250671475@qq.com。

