
重庆市2018年夏季医药卫生人才专场招聘会参会回执表

                                        填表日期：   年  月  日
	单位名称
	

	发票抬头
	

	纳税号
	

	通信地址
	

	联 系 人
	
	联系电话
（手机号）
	

	电子邮箱
	

	预定展位
	特区展位 □
标准展位 □
	  个
	参会人数
	      人

	其它服务
	微信墙广告位□

	重庆医药卫生人才网年度会员
	是□         否□      需办理会员□

	备注
	


注：1、请于5月25日前将此回执发至cqswsjrczx@163.com
2、请于5月31日前人才需求情况表发至邮箱cqswsjrczx@163.com。

3、如单位自带海报等，请在备注里说明。

