附件2

绵阳口腔医院自费实习申请表
	姓  名
	
	性  别 
	
	 身高
	
	   体重
	
	照  片

	所在院校
	
	籍贯
	
	

	联系电话
	
	年级/专业（学制）
	
	

	实习计划


	拟实习起止时间：20     年    月 ～ 20     年     月，约     周

	
	实习科室名称
	计划实习周数

	
	1、
	

	
	2、
	

	
	3、
	

	
	4、
	

	
	5、
	

	
	6、
	

	学生所在院校

意      见
	该生  □有    □无必修课程不及格情况（请打√）

成绩排名在专业列     %。
联系人：             联系电话：               单位公章

	以上填妥后连同本人上年度成绩单（教务部门盖章）寄至“四川省绵阳市剑南路西段11号绵阳口腔医院医务科，621000” 联系电话：0816-2333043

	绵阳口腔医院
意    见
	                                         （盖章）

                                       年   月    日


