
成都市药品零售企业处方审核员培训报名表

编号：                                     填表时间：    年  月  日      
	姓名
	
	性别
	
	

	身份证号
	
	民族
	
	

	职称（职务）
	
	学历
	
	

	所学专业
	
	毕业院校
	

	从事业务年限
	
	毕业时间：       年    月    日

	工作单位
	
	电子邮件（QQ）号
	

	通讯地址
	
	联系电话（手机）
	

	处方审核员证书号
	
	

	本  人  简  历

	何时至何时
	在何学校或在何单位从事何种工作
	任何职务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


备注：1.本表企业填写，报商会一份：  2.表中“编号”“处方审核员证书号”两项企业不填

