
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
	
	出生年月
	
	

	第一学历
	
	最高学位
	
	职称/职务
	
	

	工作单位
	
	

	通讯地址
	
	

	手  机
	    
	邮  编
	
	

	电子邮箱
	

	申请培训专业
	

	个人本科及以上学历情况（注明毕业学校、专业、时间）：


	近5年主要工作经历及受培训情况（注明起止日期，是否从事过临床药师工作）：


	近5年发表的相关论文：


	单位意见：
年    月    日


此表填好后请直接发送至以下联系邮箱。
地址：安徽省合肥市淮河路390号合肥市第一人民医院4号楼4楼临床药学二室（邮编230061）
联系电话：0551-62183192（临床药学办公室）
                    邮箱：hfsyxb@163.com

