
 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

 

   

  

                                                                                                                            رسالة البرنامج
 زودةم الاكلينيكية الصيدلة مجال في صيدلية كفاءات تأهيل الى المنصورة جامعة الصيدلة اكلينيكية بكلية ( صيدلة Pharm D  دي فارم) الصيدلة بكالوريوس برنامج يهدف

 تقدم في والمساهمة للمرضى المتكاملة الصحية الرعاية تقديم في والمشاركة العمل سوق في للمنافسة يؤهلهم مما,  ومهارات وسلوكيات معارف من الاساسية بالجدارات

 .  المجتمع لخدمة العلمى والبحث الصيدلية الممارسة

 

PHA-ESA-01-FM-04 

  (الصيفيالميدانى الأولى ) التدريب ستمارةإ
 بالمؤسسات الصيدلية لطلاب برنامج الصيدلة الإكلينيكية

    202/    202المستوى : ................................ عن العام الجامعي:      

 
 

 ...........................................................................................................: الطالباسم 

 .......................................................................... :عنوان السكن أو الإقامة إثناء الصيف

........................................................................................................................... 

 ................................................:  محمول   .....................................:  تليفون الطالب

 ..........................................................: اسم المؤسسة أو الصيدلية التي سيتم التدريب بها

............................................................................................................................ 

 ...................................................... : عنوان المؤسسة أو الصيدلية التي سيتم التدريب بها

........................................................................................................................... 

  ............................................................................ : رقم تليفون المؤسسة او الصيدلية

 ساعات التدريب اليومي فترة التدريب
 مساءا صباحا

 إلى من إلى من

      يوليــو

      أغسطس

      سبتمبـر

 
 ............................................... موافقة مدير المؤسسة أو الصيدلية التي سيتدرب بها الطالب :

 ........................................................... ختم المؤسسة أو الصيدلية التي سيتدرب بها الطالب:

 

                                                                                                              توقيع الطالب      

........................ 

 

 

 

 ختم المؤسسة


