附件

	用人单位招聘残疾人登记表

	提供时间：  年  月   日                              编号：

	单位名称
	
	统一社会信用代码
	

	单     位      概      况
	

	单位性质
	机关事业
	
	企业
	

	单位地址
	

	公交车辆及到达站点
	

	联系电话
	
	联系人
	

	手机号码
	
	信息有效期
	

	招聘岗位信息

	序号
	岗位名称
	招聘人数
	性别
	年龄
	学历
	技能要求
	残疾类别
	工资待遇

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	用工其  他要求
	

	保险待遇
	

	食宿条件
	

	招聘地区
	

	注：1、需提供工商营业执照复印件1份；2、联系电话：89720067、89720066。


