长期专职从事临床用药实践药师报名表
	姓    名
	
	性别
	
	出身年月日
	

	身份证号
	
	技术职称
	
	行政职务
	

	通讯地址
	

	邮    编
	
	电    话
	

	Email
	

	工作单位
	

	医院等级
	
	所属地区
	

	学历及取得最高学历的院校名称
	
	

	
	
	

	
	
	

	主要工作经历（注明工作单位、科室、起止年月、工作岗位）： 

	担任专职临床药师工作简历（注明工作单位、起止日期、临床专科）：

	选择的慢病专业
	

	从事专职临床药师工作时间：每天     小时；  每周共计     天

	专职临床药师工作实践简况：

	近五年接受专业培训进修情况：

	单位意见：

年       月      日       

	当地市医院药事管理质控中心审核意见：

年       月      日

	省药事管理专业委员会审核意见：

年       月      日



