教學社區藥局暨實習指導藥師培訓推薦表
 日期：　　　　　　
	  被
  推
  薦
  藥
  師
  資
  料
	姓    名
	
	性別
	
	年齡
	
	序號

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 執業藥局
 名   稱
	
	藥局型態
	　□自營
　□連鎖　　　　　

	
	 地   址
	

	
	 相   關
 經   歷 

	是否曾擔任各藥學校社區藥局實習課程之指導藥師
□ 是；□ 1年以下　□1-3年　□3年以上
□ 否

	
	
	是否曾完成行政院衛生署委託中華民國藥師公會全國聯合會所舉辦98年度社區藥局藥事教學指導試辦計畫指導藥師培訓課程，請勾選
  □有   □無

	
	
	□於健保特約藥局執業，相關執業年資     年      個月

	
	個人
通訊處
	□同藥局地址

	
	
	

	
	電 話
	
	手 機
	

	
	 E-mail
	

	符
合
條
件
	□受推薦藥師之資格：
1.具有效的台灣藥師執業執照。
2.具兩年以上健保特約社區藥局執業經歷。
3.具教學熱誠，且願意參加師資培訓及指導藥學生實習者。
□以上各項均符合(請勾選)
□受推薦藥師目前執業之藥局條件：
1.為健保特約社區藥局。
2.落實藥品優良調劑作業準則之藥局。
3.具管制藥品管理登記證之藥局。
□以上各項均符合(請勾選)

	推薦
單位
	
	連絡
電話
	

	推薦
單位
主管
簽章
	
	E-mail
	

	以下由計畫執行單位填寫

	評選
意見
	

	
	· 通過   □暫予保留 


※加粗黑框內資料由公會及台大填寫，報名藥師免填。
