
附件

2019年春季西部医药卫生人才交流会
参会回执

填表日期：    年   月   日

	单位名称
	

	发票抬头名称
	

	纳税人识别号
	

	通信地址
	
	邮    编
	

	联 系 人
	
	职    务
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	展位类型

及数量
	特区展位     个
	标准展位     个

	
	竖幅广告     条
	视频展播     条

	参会人数
	人

	自带海报
	是 □           否 □

	是否会员单位
	是 □           否 □

	备注
	


注：1、会员单位是指在重庆医药卫生人才网办理了年度及其以上套餐的招聘会员。

2、请于3月6日前将此表发邮件给我们并电话确认。
3、单位简介、招聘信息、展播视频请于3月6日前发送电子版并电话确认。
邮箱：cqswsjrczx@163.com   电话：023-63631020 67769445
