
福建省肿瘤医院临床药师培训基地2025年度（秋季）招生简章
复旦大学附属肿瘤医院福建医院/福建省肿瘤医院，为三级甲等肿瘤医院，连续蝉联四届全国文明单位，肿瘤科、肿瘤放射治疗科、病理科国家临床重点专科建设单位。2022年成为福建医科大学肿瘤临床医学院，2023年复旦大学附属肿瘤医院福建医院于正式获批国家区域医疗中心建设项目，开启两个院区建设的新征程。同时，我院已于2022年获批成为国家第14批临床药师培训基地。为落实卫健委关于医疗机构逐步建立临床药师制，推动与规范临床药学人才培养，提升临床药师服务能力和水平。

一、 招生专业及人数

	带教教师
	培训专业
	招生人数

	陈娟
	肿瘤专业一
	2

	赵秋玲
	肿瘤专业二
	2

	余炜
	通科专业
	2


二、培训目的 
学员通过半年的通科专业培训或一年的抗肿瘤专业培训，使学员具备独立胜任通科或专科临床药师工作的能力。掌握专业相关的药物治疗方案设计与评估、药品风险评估等临床药师技能；具备医嘱审核、药物重整、用药监护、药物咨询、用药教育等方面的药学服务能力，促进学员理论知识向临床实践技能的转化，能按计划完成培训任务并接受考核，为今后可持续性的独立开展临床药师工作奠定基础。

三、培训方法
各专业的临床药师培训带教组由一名中级以上专业技术职称的临床医师和一名带教临床药师组成，共同完成一组学员（2-3名）的培训带教，由带教临床药师负责学员总体的带教安排，紧密结合临床实际工作，提升学员的理论知识和实践技能水平，培养临床药物应用型人才。

四、培训时间
全脱产学习培训。通科专业培训半年；肿瘤专业培训1年。

五、招生条件

三级医疗机构医院药师（高等医药院校药学院系）
	第一学历
	第二学历
	药学部门从事药剂工作时间（连续）
	职称
	培训专业

	临床药学

（全日制本科）
	
	1年
	药师
	通科/专科

	药学、药理、药物制剂、药物分析、药物化学

（全日制本科）
	
	2年
	药师
	通科/专科

	
	临床药学

(全日制硕士或博士)
	1年
	药师
	通科/专科

	其它专业

（全日制本科）
	药学、药理、药物制剂、药物分析、药物化学、临床药学

（全日制硕士或博士）
	2年
	药师
	通科/专科

	
	
	5年
	主管

药师
	通科

	药学、药物制剂、药物分析、药物化学

（全日制专科）
	药学、药理、药物制剂、药物分析、药物化学、临床药学

（脱产本科）
	5年
	主管

药师
	通科

	
	药学、药理、药物制剂、药物分析、药物化学、临床药学

（全日制硕士或博士）
	5年
	主管

药师
	通科


二级及二级以下医疗机构药师（高等院校）

	第一学历（全日制专科）
	药学部门从事药剂工作时间（连续）
	职称
	培训专业

	临床药学、药学、药理、药物制剂、药物分析、药物化学
	2年
	药师
	通科

	非临床药学、药学、药理、药物制剂、药物分析、药物化学专业
	5年
	主管药师
	通科


（注：通科专业培训药师年龄一般不超过45岁）
六、招生、培训与考核

1.报名时间：即日起至2025年秋季开学前。

2.培训费用：参照我院进修生进行管理，进修费100元/月，进修时间1年以上提供住宿，住宿费120元/月，水电费另行结算。

3.结业考核：按要求完成培训，经答辩考核成绩合格者，完成培训并经考核合格者，颁发《临床药师岗位培训证书》和我院进修结业证书。

七、报名方式

预报名方式：符合条件的申请者下载并填写《福建省肿瘤医院临床药师培训基地招生学员登记表》（见文底附件1），通过电子邮件发送到fjszlyyyjk@163.com。邮件主题格式“2025秋季+培训专业+姓名+医院名称”。

2.提前至少10个工作日（比进修申请时间）提交申请材料电子版预审核，https://f.kdocs.cn/g/ZGBmU0bT/，进修申请表见文底附件2。
3.正式报名方式：通过“中国医院协会临床药师培训信息平台”（http://ntbcp.drugsafe.cn）进行信息填报，具体时间待通知。材料：申请表（加盖医院公章）、毕业证书、学历证书、身份证正反面、个人照片、医院等级证明、工作年限证明（加盖公章）。

八、联系方式

通信地址：福建省福州市晋安区福马路420号，福建省肿瘤医院药剂科药品信息室（邮编350014）

联 系 人：赵药师

咨询电话：0591-83660063转8743. 

邮    箱：fjszlyyyjk@163.com
附件1

福建省肿瘤医院临床药师培训基地招生学员登记表        
	姓 名
	
	性别
	
	出生日期
	
	职称
	
	相片((图片格式有png,jpg,jpeg.大小＜500k)，纸质版务必黏贴2寸彩照) 

	选送医院
	（参照样例填写。样例：福建省 福州市 晋安区 福建省肿瘤医院）
	

	医院等级
	
	申报专业
	
	

	通讯地址
	
	邮 编
	
	

	电子邮箱
	
	联系手机
	
	

	主要学历（起止年月）、专业、毕业学校
	起止时间
	毕业学校
	专业
	学历/学位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	工作简历

（起止年月）
	起止时间
	工作单位
	工作岗位

	
	
	
	

	
	
	
	

	从事全职临床药师工作实践情况

(200字以内)
	

	近五年发表论文、著作(论文题目、期刊名称、刊物类型、作者顺序）
	论文题目
	发表时间
	期刊名称
	刊物类型
	作者顺序

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	选送医院意见：

    公 章

年     月     日
	接收培训基地意见：

公 章

年     月     日


注*：所有日期格式均为：年-月-日，如：2020-10-10（填好后请调整整齐，空格、备注请删除）

附件2
福建省肿瘤医院进修申请表
进修科别                     

姓    名                     

单位名称                      

单位地址                     
邮政编码                     
联系手机                     

填表时间         年      月      日
（进修申请表空格必须全部填写清楚，内容真实可信，作为我院录取基本条件）
	姓　名
	
	性别
	
	年龄
	
	籍  贯
      
	省     县（市）

	文　化
程　度
	
	民族
	
	所在科室
	
	何时参加
医疗工作
	        年

	职　称
	
	职务
	
	是否我院
医联体单位
	
	政治
面貌
	
	健康
状况
	

	单　位
级　别
	□省　级　　□地市级　　　□县市级　　□中医院　　□医学院校
□卫生院　　□卫生学校　　□部队　　　□企业　　　□其他

	是否需要住宿

	是（   ）      否（   ）

	执
业
医
师
资
格
	有（   ）
无（   ）
	发证日期：     年    月     日
注册时间：     年    月     日

	
	医师资格证书编号：
（必须填写）

	
	医师执业证书编号：
（必须填写）

	本
人
学
历
及
工
作
经
历
	

	目
前
业
务
能
力
及
外
语
水
平
	进修生所在科室负责人签名：


*选送单位对填表所有内容保证其真实性
	进
修
生
政
治
思
想
表
现
	

	进
修
目
的
要
求
	

	进
修
专
业
	
	进
修
时
间
	申请      年     月    日报到
进修      共       月 

	选
送
单
位
意
见
	选送单位盖章


	接
受
单
位
审
查
意
见

	


