参会回执

	姓名
	性别
	工作单位
	职务
	电话
	是否住宿

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


                                        （单位盖章）
                                         2009年   月    日


需求信息
	单位名称
	
	单位性质
	

	单位地址
	
	邮编
	

	联系人
	
	联系电话
	

	E-MAIL
	
	传真
	

	招  聘  信  息

	
	专业
	学历
	人数
	备      注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	



注：请于2009年12月4日（周五）前务必反馈至苏州卫生职业技术学院（《参会回执》、《需求信息》请以传真、邮寄或邮件的形式），（此表可复印）。








