附表2 重庆市医院药师处方审核能力培训班学员申请表
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片

	技术职称
	
	最高学历
	
	工作年限
	
	

	拟报期数
	第三期  □
	单位推荐人：
	

	联系方式
	电话：
	Email：
	

	单位名称
	  

	所属部门
	  □门/急诊药房  □住院药房  □中药房  □静配中心  □社会药店

	学历信息
	    年  月-     年  月  毕业于                      学校（专业）            

	
	    年  月-     年  月  毕业于                      学校（专业）            

	
	    年  月-     年  月  毕业于                      学校（专业）            

	调剂或审方工作经验


	已发表的论文、著作及科研情况

	单位推荐意见（院级及科级公章）

	培训班录取意见（报名者不填）



