附件3:
调剂人员告知书

考生 XXX ：
为顺利完成“惠”聚优才——博罗县2024年公开招聘医疗卫生单位工作人员工作，进一步提高工作效率，对参加本次招聘的考生，遵循考生自愿原则进行调剂。

特向您告知岗位调剂原则：若某单位招聘岗位没有合格人选或递补后仍出现岗位空缺，则从本次招聘中报考其他单位并符合岗位要求的考生进行调剂，人选由符合岗位要求的综合成绩合格人选中按总成绩从高到低依次调剂选岗（考生不得选聘用后即构成回避关系的岗位）。同时，须考生同意择岗并签署《考生调剂同意书》后方能进行调剂。

博罗县卫生健康局

   年   月   日

﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎﹎

考生调剂同意书

本人  XXX （身份证号：                      ），已经知悉上述事宜，作为调剂人员自愿放弃原报考岗位 （例子：B077博罗县第二人民医院（杨村镇中心卫生院）妇产科医生）   ，同意调剂至 （例子：B079博罗县柏塘镇平安卫生院妇产科医生） 岗位，并承诺遵守相关规定。

考生(签名)：

  年   月   日

(主管部门和考生各留存一份)

