附件1

提前结束青年骨干人才支持期承诺书

省卫生健康委人才工作办公室：

本人（姓名）      ，身份证号：              ，联系电话：            ，系20   年度卫生健康高层次人才青年骨干人才入选者，支持期5年。

现因                     （此处填写提前结束支持期的个人原因，如：基本达到更高层次人才标准条件等），本人经过慎重考虑，正式申请自愿提前结束本人的青年骨干人才支持期。

本人已完全知晓并理解提前结束支持期可能带来的全部后果。为此，本人郑重作出如下承诺：

1.本人自愿接受提前结束支持期考核评估及考核结果。

2.如通过考核，在支持期提前结束后，将及时退回未使用完毕的高层次人才省级财政支持经费；与所在单位          （单位全称）厘清根据有关人才支持政策规定，在提前结束之日后本应继续发放但尚未发放的全部人才支持资金、补贴及其他任何形式的资助，自愿接受退回或停止发放的处理。

3.因提前结束支持期而产生的后果和影响，均由本人自行承担。
（本承诺书一式3份，具有同等法律效力。）

                   申请人（签字）：

                                   年    月    日


