附件1 
2015年春季湖南省医药卫生行业大型人才交流会参会回执
参会单位（盖章）：                    填表日期：       年      月      日
	单位性质
	
	上级主管部门
	
	邮政编码
	

	通讯地址
	
	预定展位（个）
	

	联 系 人
	
	联系电话
	
	传 真 号
	

	参会人数
	女      人，男      人
	是否需安排食宿
	是          否        

	付款方式
	现金      支票     银行电汇    
	金 额
	          元（人民币）

	单位情况
简介：
	

	需求岗位
	要     求

	
	专业
	学历
	职称
	人数
	其他

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	备  注
	


注：1、单位情况简介及需求岗位须200字以内打印稿；

2、请参会单位将此回执于4月8日前传到大会组委会（传真：0731-84360842、84828507、82253653）。
