附件1

浙江省药学会“千红杯”医院药学创新管理团队奖推荐表

编号:
	申报单位
	
	联系人
	

	手机
	
	办公电话
	

	电子邮箱
	

	通讯地址
	

	申报团队

主要业绩
	

	所在单位
意见
	负责人签名：                         （盖章）

年     月    日

	市药学会（省医院药学专业委员会）意见
	负责人签名：                          （盖章）

                                   年     月    日

	省药学会

意见
	负责人签名：                        （盖章）
年     月    日                            


