上海中医药大学附属曙光医院安徽医院自联见、实习申请表

	姓名
	
	手机
	
	照

片

	学校
	
	学院
	
	

	专业
	
	学号
	
	

	实习时间
	    年　月　日至    年　月　日
	考研请假□是□否
	

	学院联系人
	姓名：　　　　　　　联系电话：　　　　　　　关系：　　　

	家庭联系人
	姓名：　　　　　　　联系电话：　　　　　　　关系：　　　

	担保人
	姓名：　　　　　　　联系电话：　　　　　　　关系：　　　

	见、实习要求

（根据学校毕业实习大纲要求，结合实习医院实际情况）

	

	我已阅读《上海中医药大学附属曙光医院安徽医院自联见、实习生见、实习管理办法》，同意并自愿遵守此办法。

               申请人签字：

             


申请日期：　　　年　　月　　日

附：实习申请材料清单（以下材料请随本申请表一并提交上海中医药大学附属曙光医院安徽医院科教部审核，联系人：        老师，联系方式：0551- 62736630           ）

所在学校院级以上学生管理部门出具的同意该生至外校进行毕业实习的相关证明材料（需加盖公章）

在有效期内的身份证复印件

能体现毕业实习要求相关文件材料（如毕业实习大纲、毕业实习手册、轮转表、考核表等）
