社團法人中華民國老殘關懷協會 
廠商求才登記表 
電話：02-22035170  傳真：02-22030424
【請將各項詳細填好後，傳真回本會即可】
公司名稱：                    地址：
負責人姓名：                電話：            傳真：
聯絡人姓名：                電話：
產品名稱：                                      
工作地點：
勞健保：□有 □無    
職務名稱：                    工作內容：
需要人數：男    人 ，女    人。
年齡：      歲以下。
教育程度：
待遇：
膳宿：□供早餐    □供午餐    □供晚餐    月扣：          元。
工作時間：自    時至    時共    時。
工作性質：□臨時性□永久性□部分工時。
婚姻：□已婚□未婚□不拘。
工作班制：□一班制□二班制□三班制。
加班與否：□不拘  □每日加班  □間日加班  □偶而加班  □不加班。
休假：□比照公家機關。    □月休    天。    □國定假日    天。
殘障程度：□上肢殘可  □下肢殘可  □輪椅族可  □支架者可。
交通工具：□機車  □汽車  □交通車  □公車      路      站下。
求才期限：□自   年   月   日起至   年   月   日止  □額滿為止□永久。
登記日期：     年     月     日。
重要留言：
　

