
 

 

   

 

 

 

 

 
 

 

 

   

 رسالة البرنامج

ي رفع كفاءة المنظومة العلاجية علي المستوى المحلي والاقليمي من خلال اعداد صيادلة مؤهلين بأحدث المفاهيم الصيدلية والطبيه يمكنهم المساهمه ف

ية والتعامل مع الفريق الصحي في المستشفيات وتقديم الخدمات الصيدلية بمستوى مهاري محترف بالصيدليات العامة والخاصه ومصانع وشركات الاد

مجال الاعلام والتسويق الدوائي والمشاركة بفاعليه في البحث العلمي من خلال مراكز البحوث  ومعامل الرقابة الدوائية وتحليل الاغذيه بالاضافه الي العمل في

 والجامعات لخدمة المجتمع .

 

  

 ستمارةإ
 التدريب الصيفي بالمؤسسات الصيدلية لطلاب برنامج الصيدلة الإكلينيكية 
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