  福建中医药大学学生办理补实习申请表

	申

请

人

填

写
	姓  名
	
	学  号
	

	
	学  院
	
	班  级
	

	
	身份证
	
	手机号码
	

	
	申请事项说明：

    1.本人因         原因，于      年     月申请        （休学/降级），现已              （申请复学/完成降级）（文号                 ）。申请在                            医院进行补实习。
    备注：本人在休学/降级前已于       年     月     日至     年     月    日在                            医院实习，共      周。

其他情况，陈述如下：

申请人签名：                       学院签字（盖章）   

  年   月   日                        年   月   日

	实践科意见
	    拟同意该生补实习申请，安排在                      医院进行补实习，实习时间：       年     月     日至      年    月    日，共     周。

    经办人：                                       年    月    日

	处领导意见
	   分管领导：                                      年    月    日

	备注
	


