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	奖惩情况
	 

	报考人员承诺签名
	本人承诺：1、上述填写内容和提供的相关依据真实、有效，符合选调所需的报考条件，如有不实，本人自愿放弃考试和录用资格；2、如本人选调录用，职称聘任按省市文件规定办理，如低聘或不能按时续聘，本人无意见。
 
 
承诺人签名：                           2019年      月     日




