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卫健委临床药师培训基地学员申请表




	申请人姓名
	                    

	工作单位
	                     

	申请单位
	                    

	申请专业
	                    

	填表时间
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北京大学肿瘤医院
临床药师培训学员申请表

	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	照片

	身份证号
	
	职称
	
	职务
	
	

	工作年限
	
	目前工作岗位
	
	

	首选专业
	□肿瘤专业        
□肠内肠外营养专业
□疼痛药物治疗专业
	是否服从调剂
	□是 备选专业：

□否
	

	单位名称
	
	单位性质 □公立 □私立 □其他

	
	
	单位等级
	

	
	
	开放床位数
	

	邮寄
详细地址
	
	邮编
	

	个人电话
	
	Email
	

	科主任姓名、电话
	
	Email
	

	现有临床药师人数
	
	已开展临床药学专业
	

	最高学历
	毕业时间
	毕业学校
	专业
	学位

	
	
	
	
	

	全日制本科学历（西药）
	
	
	
	

	主要简历（大学及以上学习经历和工作经历）
	






	临床药学相关工作经历（从事的具体工作内容、年限及所在临床科室）
	

	培训目的与要求
	

	培训后短期内岗位安排和工作计划
	

	选送单位意见
	同意 XXX 同志，赴 北京大学肿瘤医院 基地参加XXX专业培训


                           （盖章）       年     月     日

	接收单位意见
	




（盖章）       年     月     日



注：表格中各项内容必须详细填写不得遗漏
