附件2
2025年云南省银龄技师行动计划单位申报表
	单位名称
	
	法定代
表人
	
	所在地区
	

	单位类别
	
	统一社会
信用代码
	

	单位地址
	
	邮编
	

	联系人
	
	手机号码
	
	电子邮箱
	

	银龄技师需求人数
	
	职业资格（职业技能等级）要求
	
	引进留用方式
	

	申报单位为银龄技师提供的保障条件（150字以内）

	

	岗位简介（简要介绍岗位具体工作有关情况、工作地点、所需技能、预期目标等，100字以内）

	[bookmark: _GoBack]

	
申报单位意见（盖章）：
             
  



主要负责人（签字）：
年  月  日
	
县（市、区）人力资源社会保障部门意见（盖章）：




主要负责人（签字）：
年  月  日

	
州（市）人力资源社会保障部门意见（盖章）：




主要负责人（签字）：
年  月  日
	省人力资源社会保障厅职业能力建设处意见：





负责人（签字）：
年  月  日
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