○○○○醫院  藥劑主管推薦函 (參考版本)
○○○ 藥師 身分證字號：            
服務於本院藥劑部(科/室)，且民國    年   月   日起至民國    年   月   日止 (或迄今) 於      單位(可提供病人實際臨床藥事照護之單位)服務，確認符合過去一年中，至少六個月於該單位且提供持續臨床藥事照護的資格。
特此證明


推薦人
藥劑部(科/室)主管 ○○○
中華民國  年  月  日
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