附件2：               2014年湖北省秋季医药卫生行业专场

人才招聘会      市（州）参会回执汇总表

	序号
	参会单位名称

（请填写全称，与组织机构代码证上一致）
	参 会 单 位 经 办 人 信 息

	
	
	姓名
	职务
	手机号
	电子邮箱

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	

	市、州卫生计生委联系人信息
	姓名
	职务
	手机号
	是否参会

	
	
	
	
	是 □    否 □


  请将本表加盖公章后传真至会务组（027-81773273），并将电子版发至会务组邮箱（2322455250@qq.com）
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