珠海市卫生学校自行联系实习单位申请表
	申请人姓名
	 
	班级
	 
	电话
	 

	申请内容和理由
	 申请理由：
 
拟申请的实习单位名称：________________________________
拟申请的单位联系人及电话：____________________________
单位级别（医院实习点须填）：__________________________

	家长
意见
	  

 

签名：      
年    月     日

	班主任
意见
	 
 

签名：      
年    月     日

	学校
意见
	  

（盖章）
年    月     日


说明：1.此表填写后家长签署意见，交班主任，截止申请时间为4月10日，经学校审批同意后方可自行安排毕业实习。2.自行联系的实习单位不能是本专业学校现有的实习单位，具体可查阅2018年实习单位一览表。
