
附件1：  

长沙卫生职业学院

2023届毕业生双选会回执函

	参会单位
	

	通讯地址
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	网    址
	

	参会人姓名
	性别
	职务
	办公电话
	手机号码

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：请招聘单位于2023年6月14日17:00前，将附件1《参会回执函》、附件2《用人单位需求信息表》、招聘信息等资讯信息，通过邮件（传真）发给我校，联系邮箱：1193122400@qq.com。

单位盖章

年   月   日


