昆明理工大学附属安宁市第一人民医院
中华医学会临床药师培训中心学员申请表
	
姓名
	
	性别
	
	职称/职务
	
	1寸照片

	出生
年月
	
	联系电话
	
	

	工作单位
	
	本人邮箱
	
	

	单位通讯地址
	
	邮 编
	

	单位联系电话
	
	培训专业
	

	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
（注明起止时间）
	

	主要论文/
科研情况
（近五年）
	

	选送单位开展临床药学工作简况
	

	参加培训希望达到的程度
	

	选送科室意见
	                    科室主任签名：                            
                   年    月    日

	选送单位意见
	（盖章）
年   月   日

	接收单位意见
	年    月    日

	备注：
1、学员可先将电子版发送给培训中心联系人；
2、报到时将盖章后的本表纸质版交培训中心存档。
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