社團法人中華民國老殘關懷協會 求  職  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】 
	姓名： 
	統一編號： 

	性別：□男  □女 
	出生年月日：    年    月    日 

	婚姻：□已婚  □未婚  □離婚  □鰥寡 
	希望工作地點： 

	聯絡住址： 

	電話： 
	大哥大： 

	傳真： 
	E-mail位址： 

	方便聯絡時間： 

	教育程度：□小學  □國中  □高中  □高職  □專科  □大學  □研究所 

	畢業科系： 
	專長： 

	希望工作待遇：      萬      仟元整  
	希望行業別： 

	工作經歷： 

	殘障類別：□肢障  □聽障  □視障  □重器障  □腦性麻痺  □智障  □自閉症  □顏面傷殘  □其他                              。 

	殘障程度：□極重度  □重度  □中度  □輕度。 

	自傳（字數不限）： 


