
嘉应学院医学院学生转院实习申请表
	姓  名
	
	性别
	
	班级
	
	联系方式
	

	原实习
医院
	
	传真号
	

	
	结束实习时间
	    年   月   日——     年   月   日（共   天）

	转往实习
医院
	
	联系人
	

	
	转院实习时间
	    年   月   日——     年   月   日（共   天）

	转院实习
事由
	本人签字：            

年   月    日

	原实习单位
意见
	负责人签字（盖章）          
年    月    日

	学生家长
意见
	家长签字：            

年   月    日

	班主任
意见
	班主任签字：
                                           年   月    日

	学院实习科
意见
	负责人签字（盖章）     
  年    月    日


注：

1、转用人单位实习需附用人单位证明。
2、用人单位要求转院证明可单独传真或粘附于本单后面。
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