附件
广东省紧密型县域医共体(医疗集团)总药师培训班
学员报名表
                                                     填表日期：  2022年   月   日
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	政治面貌
	
	彩  照

	身份证
号码
	
	职称
	
	取得现有职称时间
	
	

	本单位内
行政职务
	
	医联体内
职   务
	  已聘任为总药师
  总药师竞聘人选
  其他：         
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	
	

	最高学历
	
	毕业院校
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	选送单位
	
	单位等级和所在地市
	

	所在单位医联体
模式
	 紧密型县域医共体牵头单位     紧密型县域医共体非牵头单位   
 城市医疗集团牵头单位         城市医疗集团非牵头单位
 专科联盟牵头单位             专科联盟非牵头单位
 其他：                                                            

	参加集训场次
	（原则上参加医院所在片区专场）
粤东场           粤北场         粤西场         珠三角场

	工作经历
	












	个人业绩
	








	近5年发表的论文、著作及科研情况
	











	个人
荣获奖励
	








	
单位意见：

    
                 签名（盖章）：
年     月     日

	培训班录取意见：


                      签名（盖章）：
年     月     日


注：1. 请双面打印，签字盖章后，于2022年4月8日前将扫描件和word版本发至邮箱NYSY2017@163.com，邮件主题注明“2022年广东省紧密型县域医共体(医疗集团)总药师培训班报名表+姓名+单位”；
2.如已聘任，请附聘任书扫描件。
