附件：

2024年潍坊市公费医学生选岗委托书

委托人：              身份证号：                
被委托人：              身份证号：                            
潍坊市卫生健康委员会：

本人（委托人）_________，为2024年潍坊市公费医学生选岗人员，因___________________（原因）本人无法参加现场选岗，现授权被委托人代为选岗。本人对于被委托人参加2024年潍坊市公费医学生现场选岗结果完全认可，并承诺由此产生的一切后果由本人承担。

                    委托人：

（签字、按手印）                                        年  月  日

