编号：_____

[bookmark: _GoBack]中华医学会临床药学分会临床药师规范化培训
临床药师学员申请表


 

   
申请学员姓名 _______________
原工作单位   _______________
申请培训中心 _______________
申请培训专业 _______________
填表时间     _______________








	姓   名
	
	性 别
	
	年龄
	
	照片

	学   历
	
	学 位
	
	职称/职务
	
	

	工作单位
	
	报名方向
	师资□学员□
	

	通讯地址
	
	邮 编
	
	

	最后
学历
	毕业时间
	毕业院校
	专业
	学位

	
	
	
	
	

	医疗机构工作年限
	
	从事临床药学工作年限
	

	电子邮箱
	
	手 机
	

	个人主要学历情况（注明毕业学校、专业、入学与毕业日期、获得学位）：


	主要工作经历（注明起止日期）：


	  临床药学工作及进修培训经历(注明培训专业)：

	  个人专业水平（含发表论文及科研）：

	具体专业方向及本人拟进修何种专业


	  选送单位意见：

                                             （盖章）       年     月      日

	  接收单位意见：
                                             （盖章）       年     月      日



