晋江市医院晋南分院见习申请表

	学生

信息
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	联系电话
	

	
	专业
	
	身份证号码
	

	
	家庭电话
	
	家庭（住）地址
	

	学校相关信息
	学校名称
	
	邮编
	

	
	学校地址
	
	电话
	

	
	指导教师姓名
	
	班级
	

	
	联系电话
	
	E-mail


	

	计划见习时间
	年   月    日至      年   月    日共    周

	申请人意见
	本人主动申请、自主联系到                        进行为期    周的临床见习、实习。保证见习、实习期间，遵守医院有关管理规定。

申请人签名：

年   月   日

	接见习单位意见
	                              单位签字：

年   月  日

	班主任（辅导员）意见
	                                             签名：

                                       年  月  日

	学生所在学院意见
	学院（签名）：                  年  月  日（公章）

	备注
	申请见习应填写本表并附本人身份证复印件及学校介绍信；

见习期满应到教学办办理离院手续。联系方式：晋江市医院晋南分院教学办，电话：0595-85281011；

本表一式二份。


