阿斯利康中国医院药学奖·团队奖申报表

	团队负责人
	
	性别
	
	职务
	
	出生年月
	

	领导该申报团队年限
	
	职称
	
	学  位
	

	手  机
	
	Email
	
	传  真
	

	申报单位
（具体到科或部）
	

	单位地址

（邮编）
	
	单位
电话
	

	申报理由
	

	曾获省级以上奖情况，申报过课题和基金情况及参加医院药学专业委员会活动情况（相关证书和文件可复印随同材料一同装订）
	

	申请人所 在 单 位 意 见
	材料情况
	材料齐全：是      否       真实性： 是       否

	
	团队能力
	    很好               好               一般

	
	负责人签字：

公  章

                                年     月     日

	本省市药学会或医院药学专业委员会就被推荐人的评价
	推荐综合评价意见


	推荐评语1：
推荐人单位：                      电话：                

Email：                           签字：                 

	
	
	推荐评语2：

推荐人单位：                      电话：                

Email：                           签字：                  

	
	省药学会最终意见
	      负责人签字：

     公  章

                      年     月     日


1、推荐人应具有正高级职称、熟悉医院药学领域工作的专家，其中必须有一名医院药学专业委员会委员,推荐人应亲自填写推荐评语并签字。

2、推荐申报理由、获奖情况填满格后可另附说明页，工作单位曾重组的，需注明重组前/后的单位名称
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