附件1：
保 证 书 

姓名：          身份证号：                      
毕业时间：       年     月
报考单位及职位：                                
本人保证现工作单位  （填写工作单位全称）  已知晓并同意本人参加2025年西青区社区卫生服务站公开招聘编外工作人员考试，在本人录用后能协助办理人事关系转接手续，否则视为主动放弃录用资格。
承诺人签字（摁手印）：

时间：
