
附件
2019年“百万英才兴重庆引才活动”--重庆市基层医疗卫生机构公益性专场招聘会参会回执
单位名称（盖章）：                                  填表时间：   年   月   日
	单　位　基　本　情　况

	单位名称
	
	主管部门
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	联 系 人
	
	职    务
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	预定展位（个）
	标准展位1个
	参会人数
	人

	备注
	


注：1.请于12月13日前将参会回执、单位简介、招聘信息发电子版至cqswsrcjlzx@163.com。
附件2
人才需求情况表
	单位简介
（1500字以内）
	

	招聘计划
	岗位名称
	需求人数
	学历(学位)
	专业要求
	其他条件

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	备注
	



