附件

广西医科大学实习生请假申请表

	姓   名
	
	学  院
	

	专   业
	
	年  级
	

	实习单位
	
	实习科室
	

	请假理由
	

	请假时间
	年  月   日至    年   月     日   共   天



	实习科室意见：
负责人签名：                日期：

	实习单位实习教学管理部门意见：
负责人签名：                日期：

	二级学院学生管理部门意见：（一周以内含一周）

负责人签名：                日期：

	教务处意见：（一周以上两周以内含两周）

负责人签名：               日期：

	学校领导意见：（两周以上）

签名：               日期：


注：本表完成后复印四份，一份交教务处备案，一份交二级学院学生管理部门，一份交实习单位教学管理部门，一份交实习所在科室。

