附件1

浙江省药学会“千红杯”医院药学管理奖推荐表

 编号:
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	工作单位
	
	部    门
	

	学历
	
	学科与专业
	

	现任行政职务
	
	技术职称
	

	从事医院药学管理岗位工作时间
	
	电    话
	座机
	

	电子邮箱
	
	
	手机
	

	通讯地址
	

	被推荐人

工作简历
	

	主要业绩
	

	科研成果
	

	工作单位
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

	省药学会评审机构意见
	负责人签名：                            （盖章）
年     月    日                            


