成都市公共卫生临床医疗中心 
实 习 申 请 表
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	贴

照

片

处

	籍  贯
	省            市（县）
	专 业
	
	

	所在学校
	
	学 历
	
	

	联系电话
	
	主要联系人和电话
	
	

	实习起止时间
	

	学习经历
	起止时间
	学校名称 （高中开始）
	备注

	
	
	
	

	在校任职
学习情况
	

	选送学校意见
	                                      （盖章）     年    月    日

	接收单位意见
	                                                年     月     日

	填表说明
	1.各栏都必须认真填写不得缺项；

2.下载打印附件1随本申请表一起，要求选派学校出具鲜章；

3.学校有实习鉴定书格式，附件2可忽略。


