	用人单位需求信息反馈表

	                            日期：        年      月     日

	单位名称
	
	单位隶属
	

	单位性质
	□ 机关  □ 科研设计单位  □ 高等学校  □ 医疗卫生  □其他事业单位  □ 金融  □ 国有企业  □ 三资企业  □ 其他企业  □部队

	单位经济类型
	□ 国有   □ 民营   □私营   □ 独资   □ 合资 □ 其他

	联 系 人
	
	邮  编
	

	联系电话
	
	传   真
	

	单位网址
	
	电子邮箱
	

	通讯地址
	

	是否有意向参加我院拟定于11月初举行的药学类专场招聘会（是或否）
	

	参会人数（因场地原因每个单位仅限1-2人参会）
	

	招聘计划

	招聘岗位
	招聘专业
	学历
	具体要求
	人数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


