附件：
四川文轩职业学院

2024届医药类毕业生双选会

参 会 回 执

参会时间：2024-3-29日 地点：四川省遂宁市大英县四川文轩职业学院

	单位名称
	
	拟招聘人数
	

	统一社会信用代码
	
	单位性质
	

	通讯地址
	
	电子邮箱
	

	参会人
	姓名
	部门及职务
	联系电话

	
	
	
	

	
	　
	　
　
	　

	
	
	
	

	拟招聘岗位
	学历要求
	需求人数
	专业及其它要求

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


《参会回执》、《招聘简章》(限word文档)、营业执照照片发送至2916224995@qq.com。谢谢合作！
