
附件：
2019年重庆市医疗卫生单位赴市外高校招聘参会回执
单位名称：（盖章）        
	发票抬头：

	通讯地址：

	人事部门联系人
	
	联系电话
	

	同济医学院专场（在后面划√）
	
	武汉大学专场
（在后面划√）
	

	参会人员

	姓名
	性别
	职 务
	联系电话

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	单位介绍（不超过1500字）

	

	招聘计划

	序号
	招聘岗位
	专业、学历要求
	拟聘人数
	福利待遇
	其他条件

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


注：1.请将此表于3月18日前发电子版至cqswsjrczx@163.com
2.咨询电话：023-63631020  67769445
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