
附件2：

大连医科大学中山学院

2024届毕业生秋季校园双选会参会回执

参会日期：2023 年11月1日
	单位名称
	
	单位性质
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	单位统一社会信用代码
	

	联系部门
	
	联 系 人
	
	职  务
	

	办公电话
	
	移动电话
	

	电子邮箱
	
	单位网址
	

	 到校乘坐交通工具（自驾请附车牌号）
	
	

	序号
	参会人员及证件号
	职务
	联系电话

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	序号
	招聘职位
	需求专业
	学历
要求
	人数
	备    注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	单位简介：
年     月    日


