	襄阳市中心医院自主实习申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	学校
	
	专业
	

	身份证号
	
	电话号码
	

	实习时间
	开始日期（年月日）
	结束日期（年月 日）
	实习时间（共几个月）

	
	
	
	

	相关联系人姓名及电话
	联系人
	姓名
	联系电话

	
	学校实习管理负责人
	
	

	
	辅导员
	
	

	
	班主任
	
	

	
	学生家长
	
	

	是否有襄阳市中心医院职工作担保人（没有可以不填）
	姓名
	
	电话
	

	临床实习科室审核意见
	                                                          审核人：

年   月   日

	临床医学院综合办审核意见
	审核人：

年   月   日


