第二屆藥師貢獻獎選拔辦法

活動宗旨
為鼓勵長期堅守崗位，付出心力與智慧，為民眾用藥安全把關之基層藥師，彰顯其藥師典範，發揚藥學精神，特舉辦本選拔活動。

選拔條件
凡在社區藥局、醫療院所、製造及販賣業執業之藥師，執行業務滿五年，即得接受推薦，參加選拔。

選拔方式
由地方藥師公會、服務機關（構）或藥師會員填寫推薦書，於九十九年六月十五日前送交本會。

由本會敦聘藥界賢達與學者專家組成評選委員會（凡推薦人不得擔任評審委員），經委員會初、複審後，選出10位（至多15位）受推薦藥師，九十九年八月公布名單，於會員代表大會公開表揚，發給獎章獎狀，並於藥師周刊，藥學相關刊物，刊載其貢獻事績。

※為配合全聯會作業請於99年6月10日以送交本會審核後呈送全聯會參加選拔。

宜蘭縣藥師公會聯絡人：李如玉　

TEL：03-93589070　FAX：03-9356851 
E-MAIL：yilanpharma@gmail.com
郵寄地址：260 宜蘭市農權路101號11樓之1
（請以掛號郵寄本會辦理）

第二屆藥師貢獻獎  推薦表
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	推薦人
	服務單位
	
	負責人
	

	
	姓名
	
	職稱
	
	電話
	

	
	通訊處
	
	電話
	

	
	服務地址
	
	電話
	

	推薦人簽章
	（簽名）                          （蓋章）



	注　　意　　事　　項

	一、推薦人只得推薦一位，超出者不予受理。
二、推薦人請親自簽名並蓋章，以公會或團體推薦者，請負責人簽章。
三、請繳交受推薦藥師二吋半身脫帽照片五張。
四、請繳交受推薦藥師身份證影印本乙份及學歷證明影本乙份。
五、為便利評審委員會審查，請以中文打字或正楷填寫。

六、表格如不敷使用，請另紙書寫。
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