附件3：

放弃资格复审声明

昆明市呈贡区医疗保障局：

本人（姓名）          ，准考证号：              ，身份证号                        ，于2026年8月30日参加呈贡区医疗保障局2026年公开招聘合同制工作人员笔试，根据资格复审公告，已进入资格复审环节。

声明：因个人原因，自愿放弃此次资格复审，且不再参与后续招聘环节。特此承诺，因放弃产生的一切后果由我本人承担。

承诺人签字：              
 日期：      年    月    日
