
泸州医学院2015届毕业生双选会回执

	参会单位名称
	参会代表姓 名
	职  务
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2015届毕业生需求意见表

	专业名称
	学生类别（本科、专科、研究生）
	所需人数
	专业名称
	学生类别（本科、专科、研究生）
	所需人数

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


…………………………………………………………………………………………

注：1、请参会单位于2014年11月18日前将回执发至邮箱lyjy777@163.com。

2、有关双选会信息及毕业生选录指南均可在泸州医学院网站或就业网站（jy.lzmc.edu.cn）查阅和下载；单位若不能到会，也可将需求信息发送至邮箱（lyjy777@163.com），以便向我校毕业生发布。


