陕西中医药大学院本科生就业实习审批表
	姓名
	
	性别
	
	联系电话
	

	所在院（系）
	
	专    业
	

	就业单位意见
	签   章:

         年   月  日

	
	地址:                            邮编：       

	医务科意见
	                         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

	院（系）审批意见
	 签    章：

                                   年   月  日

	实习生住址

及住址电话
	

	说    明
	1.此表为接收学生就业单位公函附件。

2.我校实习费支付标准为80元/生·月（超出部分由学生自理）。

3.为确保专业人才培养质量，用人单位须按照实习大纲要求安排实习。

4.确保学生实习期间人身安全。
如要求学生在贵单位实习，视为已知并同意以上说明。











