附件1  

南阳医学高等专科学校学生自主联系实习医院申请表

	姓  名
	
	系（部、院）
	
	类别
	

	专  业
	
	班  级
	
	学号
	

	学生联系方式
	
	家长联系方式
	

	家庭详细地址
	

	实习时间
	2014年   月   日至2015年   月   日（共计9个月）

	医院（级别）
	
	医院主管部门联系电话
	

	医院主管部门意 见
	                            （医院签章）
负责人签字：               年    月    日

	申 请

学 生

承 诺
	本人严格遵守学校和医院学生实习管理规定并按照实习大纲要求完成实习任务。
             申请人签字：                年    月    日

	家 长

意 见
	家长同意并负责本人子女离校实习期间的安全管理与监护。

            家 长 签 字：                年    月    日

	辅导员意见
	辅导员签字：                 年    月    日

	系部审批意见
	系 部 签 章

 领导签字：     

   年    月    日        

	教务处备案
	  负责人签字：                  年    月    日


注：本表一式三份，一份系（部、院）存档，一份（缓交学费的学生附学费缓交申请表和学费缴费收据）由系（部、院）汇总后统一交实习科存档，一份学生保存。

