附表2：   浙江省残疾毕业生、浙江特殊教育职业学院校园

招聘会参加回执                                              
	单位名称
	
	单位性质
	

	联系地址
	
	组织机构代码
	

	联系人
	
	联系电话
	

	参会人员
	姓  名
	性 别
	职 务
	电话/邮箱

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	是否需住宿
	预定标间      个，时间从12月     日至      日

	抵达时间
	
	返回时间
	

	中午用餐人数
	
	晚宴参加人数
	

	 需 求 专 业

	专 业 名 称
	人 数
	要  求

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	单位简介（限150字以内）


	备注:

1、以此回执确定展位，请加盖单位公章。
     2、请将回执于2013年11月18日前发邮件（1315445172@qq.com）或传真至浙江特殊教育职业学院（筹）学生处。传真：0571-86452702,86452706.


