附件2：
大连医科大学2017年秋季招聘会参会回执单
	单位名称
	
	单位性质
	

	单位通讯地址
	
	邮编
	

	招聘负责部门
	
	负责人
	
	职务
	

	联系电话（座机、手机）
	
	传真
	
	E-mail
	

	参会代表
	姓名
	
	性别
	
	职务
	
	手机
	

	
	姓名
	
	性别
	
	职务
	
	手机
	

	
	姓名
	
	性别
	
	职务
	
	手机
	

	
	姓名
	
	性别
	
	职务
	
	手机
	

	
	姓名
	
	性别
	
	职务
	
	手机
	

	招聘会当日（11月20日）下午是否需要宣讲教室：是      否


