广东药科大学学生自行联系临床实习单位申请表
	姓名
	
	性别
	
	学号
	

	班级名称
	
	所在二级学院
	
	手机号码
	

	家庭住址
	

	家长姓名及联系电话
	

	实习时间
	年  月  日——     年  月  日

	拟实习单位名称
	

	申请理由
	                      申请人签名：

	二级学院主管领导意见
	                                        签名：

	教务处

意见
	                                 签名（盖章）：


	学校主管

领导意见
	签名：


注：本表格一式三份，一份由学生本人留存，一份由二级学院存档，一份由教务处存档。
