阳江市妇幼保健院实习申请表
	姓    名
	　
	性别
	　
	出生年月
	　
	年龄
	　

	学校（全称）
	　
	学历
	　
	所学专业班级
	　

	毕业时间
	 年     月     日
	身份证号码
	

	手机号码
	　
	邮箱
	　

	申请实习起止时限
	     年    月    日至     年     月    日（共    个月）

	意向实习科室
及时长
	实习科室及时长
（如有实习科室、时长要求的请详细列明，如无，则按照实习大纲安排）

	
	　

	学校通讯地址
	　

	学校联系人姓名
	　
	职务
	　
	学校联系人电话
	　

	学生家庭地址
	　

	家庭（紧急）
联系人姓名
	　
	关系
	　
	家庭联系人手机
	　

	学生本人承诺
	    本人承诺在医院实习期间遵纪守法,遵守学校、医院及各科室的各项规章制度,服从医院实际实习安排和调整，完成实习/见习任务。       
    学生签名：                           年   月   日

	学校意见
（如能出具学校实习介绍信，则本栏可不盖章）
	


学校公章（学院公章）：            日期：

	请仔细研读本填报说明
	1.学生承诺、学校意见可在医院同意接收实习后，接收到实习录取通知书后才填写和盖章

	
	2.个人信息至意向实习科室时长的资料请填写完整，漏项将退回重新填写实习申请；

	
	[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK8][bookmark: OLE_LINK2][bookmark: _GoBack]3.请填写本申请表（填完个人信息至意向实习科室时长的资料），连同学生证扫描件、身份证扫描件、近期免冠一寸彩色照片1张、实习轮转手册（如无可不发）、学校实习介绍信（如本表有学校盖公章可不用发）发送电子邮件至阳江市妇幼保健院科教科邮箱：yjfykjk@163.com，邮件标题为学校+专业+学历+学习申请。


(自主联系)
