
中华医学会临床药学分会临床药师规范化培训学员报名表

	姓    名
	
	性 别
	
	彩色照片



	职    称
	
	学历/

学位
	
	

	出生年月
	
	政治面貌
	

	工作单位
	
	毕业学校
	

	联系电话
	
	邮    编
	

	传    真
	
	电子邮件
	

	主要学习经历（必须注明第一学历和专业）:

	主要工作经历:

	开展临床药学工作简况：

	拟参加培训专业及希望达到的程度：

	本人签字：

	选送单位对进修生政治思想及业务能力的鉴定：



	选送单位意见：

盖  章

年  月  日



	以下由接收单位填写

	入学考核情况：

	药学部意见：
年  月  日



	教育培训部意见：

年  月  日

	报到时间：

	备注：学员可先将电子版发送给培训基地联系人，报到时将盖鲜章后的纸质版交教育培训部注册。


