附件5：

厦门市××区××药店全体人员情况表

填报者：                 （签章）                　　　   填报日期：    年   月   日

	序号
	姓   名
	职务

（岗位）
	学历
	所学专业
	药学

执业资格
	技术职称
	是否有上岗证
	健康

状况
	从药

年限
	身份证号码
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1、附有关人员上岗证复印件（交验原件）；2、从业人员学历证明、职称或执业资格证明及到职证明复印件（交验原件）；
