附件3
承  诺  书

本人姓名：    ，性别： ，身份证：                    ，报考2025年度连山壮族瑶族自治县乡村医生执业资格考试（申请免试），承诺所提供报名资料真实有效，如违反承诺，同意接受连山壮族瑶族自治县卫生健康局取消本次乡村医生执业资格考试（申请免试）资格。

                            承诺人：

                            2025年   月  日

