陕西中医学院高职生自行联系实习单位申请表
	姓名
	
	性别
	
	联系电话
	

	所在院（系）
	
	专    业
	

	实习单位名称
	
	地    址
	

	
	
	邮    编
	

	申请理由
	

	实习单位意见

(医务科)
	                         签    章：

                         联系电话：

                                  年   月   日

	实习时间
	    年   月   日至     年   月   日

	家长意见
	                        家长签名：

                        联系电话：

                                   年   月  日

	班主任意见
	 签    名：

                                   年   月  日

	院（系）审批意见
	                        签    章：

                                   年   月  日

	实习生住址

及住址电话
	

	备      注
	


说明： 1、学生联系的实习医院一般应为二级以上综合医院。

2、此表各院（系）审批保留，汇总名单报教务处生产实习科（报后不允许再变动）。










