附件5
放弃面试资格声明 
广西壮族自治区医疗保障局：

本人姓名        ，身份证号码：                 ，报考岗位为（岗位名称/代码：             ），已进入该岗位面试资格审查名单。现因                      原因，申请放弃本次面试资格。

本人手机号码：                。
签名（考生本人手写、摁手印）：        

日期：             
