
 

 

 

 

التدريب الصيدلي الميداني في المستشفيات 

 (تدص 301)

 (ساعة تدريب 250)عدد الساعات 

 

______________ : الرقم الجامعي________________________________ :اسم الطالب

 

 

 

_______________________ :(مىقع التدريب)اسم الجهة المدربة 

 

 

 

تاريخ التدريب مكان التدريب م 
عدد 

ساعات ال
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 مجموع الساعات 
 


