四川卫生康复职业学院
学 生 自 主 联 系 实 习 申 请 表
	姓   名
	
	性 别
	
	民 族
	
	贴照
片处

	政治面貌
	
	身份证号
	
	

	年级、班级、所任职务
	
	

	自主联系实习医院名称
	
	

	家庭联系地址、邮政编码
	
	

	联系电话（本人）
	
	联系电话（家长）
	

	本
人
申
请
	                       学生本人签字
                                 年  月  日

	家
长
意
见
	学生家长签字
                                  年   月   日

	实
习
医
院
意
见
	                                  实习医院盖章
                                  年   月   日

	       招
就
处
意
见
	盖章
      年   月   日
	备
注
	



