中华医学会临床药学分会临床药师培训中心学员申请表

	姓名
	 
	性别
	 
	民族
	 
	 照片



	出生年月
	
	职务
	 
	职称
	 
	

	通讯地址
	 
	电话
	 
	

	第一意向
	
	

	第二意向
	
	是否服从调配
	□是    □否

	学习/进修

（大学开始）
	起止年月
	学 校
	学位

	
	
	
	

	
	
	
	

	工作简历
	起止年月
	单      位

	
	
	

	论文/科研情况
	

	从事临床药学工作经历
	

	选送单位意见
	（盖章）    年   月  日
	上级行政部门审核意见
	（盖章）    年   月   日

	意见接收部门


	         （盖章）      年    月    日


注：本表由培训基地存档，不做上报。                               
