附件3：

放弃面试声明

本人姓名       ，身份证号：                  ，参加2025年大学生乡村医生专项计划招聘考试，报考福州市                             单位（单位代码：        ）、         岗位（岗位代码：       ），现因                         原因自愿放弃该岗位面试资格，后果由我本人承担。
特此声明。

               考生签字：           盖手印：     
                        年      月      日

