新光醫院藥劑部實習申請表
950412製表

	申請實習學校名稱
系所及年級
	

	實習期間
	民國▁▁年▁▁月▁▁日 至 民國▁▁年▁▁月▁▁日



	申請實習學生人數 (詳細個別名冊，報到時繳交即可)
	

	申請實習時數 (須 ≧ 640 小時)
	

	請按原先雙方議定之實習名額辦理繳費事宜並檢附收據影本

	申 請 實 習 學 生 已 修 畢 之 課 程

	調劑學相關課程
	課程名稱
	
	學分數
	

	藥物治療學相關課程
	課程名稱
	
	學分數
	

	臨床藥學相關課程
	課程名稱
	
	學分數
	

	學校將發給本院“臨床指導老師”聘書份數
	

	學校實習課程專責教師
	姓名
	
	連絡電話
	

	填表人
	姓名
	
	連絡電話
	


申請學校藥學系系主任或校方代表簽章:

                           申請日期: 民國▁▁年▁▁月▁▁日
※本表流程：申請學校↓藥劑部↓教研部








