附件6
真实性报考承诺书

市卫健局：

现有我机构          （全部考生姓名）   名（数量）同志参加        考试报名。

现承诺：以上参考人员为我机构工作人员，非临时挂靠人员。经审核提供个人信息和报名资料真实且满足报考条件要求。如有隐瞒，愿意承担一切后果和责任。  

                  承办人：

                  联系电话（手机）：
负责人（签字）：

负责人电话（手机）：
                  单位盖章：

                     年       月      日
