附件4

[bookmark: _GoBack]长子县在岗乡村医生自愿放弃企业职工
基本养老保险承诺书

长子县卫生健康和体育局：
本人          ，性别     ，年龄      岁，身份证号             ，联系电话             ，现在        （乡、镇）         村卫生室依法执业。根据《长子县在岗乡村医生参加企业职工基本养老保险实施方案》有关规定，符合我县在岗村医参加企业职工基本养老保险条件，但由于
                                       （原因），现承诺自愿放弃参加企业职工基本养老保险，因放弃所产生的一切法律后果均由本人自行承担。
特此承诺。
                                   

承诺人（签字捺印）：
                             2023年    月     日




