
附件1

2019年重庆市中高级卫生人才封闭式洽谈会

参 会 回 执

单位名称：（盖章）                   填表日期：    年   月   日

	单位名称
	

	联系人
	
	联系电话（手机号）
	

	参会人数
	   人
	电子邮箱
	

	参会人姓名
	参会人职务
	是否住宿（9月26日）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	备注
	


注：

1.请于8月30日前将此表传真至023-67742781；63631020。

2.请于8月30日前人才需求情况表及相关素材发至cqswsjrczx@163.com。
3.请提供像素清晰的照片3-5张，类型为大楼照、环境照、单位人员合照、仪器设备照等。
4.有单位宣传视频的话也可提供，大小不超过1G、时长不超过5分钟。
