附表1
广西医院药师处方审核能力培训班学员申请表
填表日期：  2026年   月   日
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	专业职称
	

	身份证号
	
	工作年限
	
	职称证书编号
	

	电子邮箱
	
	工作单位
	

	通讯地址
	
	单位电话
	
	手  机
	

	最后学历、学校、
专业
	

	工作简历
（起止年月）
	

	单位（医院/药店）意见：

                                   签名（盖章）：
                                  年     月     日
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