附件：
新疆地区药物治疗管理（MTM）培训项目（第三期）学员申请表
填表日期：   2023 年   月   日
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	职    称
	
	一寸彩照

	微 信 号
	
	工作年限
	
	政治面貌
	
	

	身份证号
	
	身 份 证 住    址
	
	

	工作单位
	
	电子邮箱
	
	

	手    机
	
	单位电话
	
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	最后学历、学校、专业
	

	工作简历（起至年月）
	

	取得主管药师职称证书及临床药师岗位培训证书时间
	主管药师职称证书取得时间：
临床药师岗位培训证书取得时间：

	从事药学门诊工作情况
	

	从事专职临床药学工作
实践情况
	

	选送单位意见：

签名（盖章）：
年     月     日
	学会意见：

签名（盖章）：
年     月     日




