
2020年医职园/医直聘浙江医学卫生人才专场招聘会回执表
	参会单位
（加盖公章）
	
	电话
	
	微信/qq
	

	发票名头
	
	E-mail
	

	参会代表
	姓  名
	性 别
	职务/称   
	移动电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	需求学历层次专业与人数
（可另加附页）
	专业
	人数
	专业
	人数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	参会情况
	预定展位数：    个
	人数: 共    人参会
	参会费用：        元

	住宿安排
（自理）
	※如有协调住宿要求的单位请提前3天和会务组联系。

	其他需求
	


联系人：练军良        手机：150 6710 4596     座机：0571-8796 9383

微信：150 6710 4596   QQ：313491293         E-mail ：313491293@qq.com
