山东中医药高等专科学校双选会用人单位参会回执
	单位全称
	

	单位地址
	

	经营范围
	

	联系人
	                                            （请注明职务）

	联系电话
	

	招聘E-mail
	
	单位类型
	医院□    制药企业□    医疗机构□    健康产业□

医药营销企业□  美容保健□  其他□

	需求情况
	招聘岗位
	人数
	需求专业
	月薪
	保险
	是否包食宿
	工作地区

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


请将本回执发送至邮箱：jiuye2765097@163.com

