附件1： 

初级药学专业技术人员继续教育信息登记表

	姓名
	
	性别
	
	学分
	
	年份
	
	培训方式
	

	职称
	
	职务
	
	学历
	
	专业
	

	身份证号
	
	手机
	
	固定
电话
	

	执业
辖区
	
	执业
范围
	
	培训
证书号
	
	资格
证书号
	

	工作单位
	

	邮寄地址
	
	邮政
编码
	

	身份证复印件粘贴处（报到时请携带）



附件2: 

回             执
	姓名
	
	性别
	
	单位
	

	职称
	
	是否需要

住宿
	
	是否需要餐饮服务
	

	邮箱
	
	固定
电话
	
	手机
	


