成都大学医护学院
2014届毕业生大型双选会报名及需求登记表
用人单位全称（盖章）：

	用  人  单  位  基  本  情  况

	单位名称
	
	上级计划主管部门
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	联系电话
	
	联 系 人
	

	电子信箱
	
	传    真
	

	参 加 活 动 人 员 情 况

	姓名
	性别
	职务
	联系方式
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	预 计 需 求 毕 业 生 情 况

	预计需求职位或专业
	学历要求
	预计数量
	预计需求职位或专业
	学历要求
	预计数量

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	备注：

	学校联系方式：
通讯地址：四川省成都市外东十陵镇成都大学医护学院（第九教学楼）
邮编：610106

E-mail: yhxy.cdu@qq.com
联系电话：028-84814359  84824103 联系人：刘老师，万老师
传    真：028-84814359



填表日期：2013年    月    日
