
广东茂名健康职业学院学生自行联系实习申请表
	年  级
	
	专业班别
	

	姓  名
	
	学  号
	

	实习单位
	
	联系人电话
	

	申请理由
	签名：         日期：      年   月   日

	家长意见
	同意，如因学生在实习期间违反实习单位及学校各项规章制度而出现的一切社会行为责任及安全事故与实习单位及学校无关。
签名：         日期：      年   月   日

	班级

辅导员

意见
	签名：         日期：      年   月   日

	学院实习管理部门意见
	盖章：         日期：      年   月   日

	接收实习单位意见
	盖章：         日期：      年   月   日

	学院意见
	盖章：         日期：      年   月   日


注：此表作为学生联系实习单位的介绍证明及实习单位接收凭证。

