舒 城 县 人 民 医 院

实 习 申 请 表

（个人联系）
实 习 专 业：                 

姓       名：                 

院 校 名 称：                 

联 系 电 话：                 

实 习 时 间：    年   月   日—   年  月  日

舒城县人民医院

2024年5月制
承诺书

本人（姓名：     身份证号：                   联系电话：        在读学校：                   在读专业：             在读学历：    ）自愿申请在舒城县人民医院实习，符合其实习招收条件及要求，愿意遵守实习人员管理规定及相关制度。本人承诺所提供材料及信息真实有效，无弄虚作假。
                 承诺人：

                      年   月   日
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	健康

状况
	

	在读

学校
	
	在读专业
	
	在读

学历
	
	政治

面貌
	

	身份证号
	
	本人电话
	

	家长姓名
	
	家长电话
	 

	学校辅导员姓名
	
	辅导员电话
	

	担保人姓名
	
	担保人电话
	

	家庭住址
	

	实习期间住址
	

	兴趣爱好特长
	

	主要奖惩情况
	

	选送学校

辅导员意见
	签 字：

                 年   月   日

	选送学校意见
	签 字：

（单位公章） 

                                年   月   日

	医院科教科意见
	签 字：

                                  年   月   日


