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中华医学会临床药学分会
江苏省人民医院宿迁医院临床药师培训中心
培训申请表


申请科目  中华医学会临床药师规范化培训  
申请专业                                                            
姓        名                                                            
单        位                                                            
单位地址                                                            
邮政编码                                                            
联系电话                                                            



















	姓  名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	健康状况
	

	职  称
	
	最高学历
	
	专业
	
	政治面貌
	

	邮箱
	
	电话
	

	何时参加工  作
	
	现在工作
单位等级
	

	主
要
学
历
	起     止    年    月
	学     校    名    称

	
	



	




	主
要
经
历
	起    止   年   月
	工作单位名称
	职称

	
	
	
	

	备
注
	1、 邮寄进修申请表原件时请附身份证、职称证书、学历（学位）证书复印件、工作年限证明（原件）；
2、 将进修申请表原件扫描成PDF，发送至yezhen2018@126.com，邮件名称命名为“2025年春季中华医学会临床药师培训申请（姓名+医院名）”








	政
治
表
现
	



	现
有
业
务
能
力
	

	



	进
修
专
业
及
要
求
	



	若该专业暂无名额，是否同意调剂至其他专业： 是□   否□ ；
是否住宿： 是□   否□ 

	选送单位意见
	




(盖 章)            年       月      日

	上级行政部门审核意见
	
上级指令对口支援单位需盖此栏目公章



(盖 章)            年       月      日

	接收单位意见
	

                              


                                                            (盖 章)            年       月      日







结 业 考 核 和 鉴 定
	个
人
总
结
	









进修生签名：          
年      月     日

	科
室
鉴
定
和
成
绩
考
核
	







带教老师或教学秘书签名：
                    
教研室主任签名：          
年     月     日

	教
育
处
鉴
定
	






（盖章）         年     月     日

	备
注
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