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我郑重承诺：本人已阅读《鹰潭市月湖区童家中心卫生院（鹰潭市中医院新城分院）选调卫生专业技术人员公告》，所提供的个人信息、证明资料、证件等真实、有效、准确，本人所填写的各项内容均真实，如违纪或弄虚作假，自动取消资格，后果自负。
                              承诺人：                     
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