山东第二医科大学学生调换实习单位审批表
	姓名
	
	性别
	
	籍贯
	
	照片
（一寸）

	政治

面貌
	
	民族
	
	学号
	
	

	所在

学院
	
	专业
	
	年级班级
	
	

	移动电话
	
	家庭电话
	
	家庭住址
	

	申请

调出单位
	
	申请

调入单位
	

	申请事由：

实习学生签名：                 年   月   日  

	学生工作

办公室

审核意见
	负责人签名：                  年   月   日 

	所在学院
审核意见
	            （盖章）      

负责人签名：                 年   月   日  

	实践教学管理处

审核意见
	            （盖章）     

负责人签名：                 年   月   日  


	填表说明：

1、本表正反面打印使用，表中项目需如实填写，粘贴实习学生本人近期免冠一寸照片一张；

2、“家庭住址”项目格式为“山东省潍坊市奎文区广文街办”或“山东省潍坊市安丘市贾戈镇”，要求具体到乡镇，填写省市县镇四级详细地址。
3、无特殊原因不办理实习调换，“申请事由”项目要求如实具体的填写申请调换实习单位的事由，文字叙述简明扼要、条理清楚， 不超过300字；同时需提供申请事由相关证明材料，如病历、调换单位证明等，复印件亦可；实习学生要签字确认和如实填写申请日期；
4、审核程序经由“学生工作办公室”、“所在学院”和“实践教学管理处”进行，需负责人签字和加盖相关学院、部门公章；
5、实习单位调换审批过程一般在三个工作日内完成。
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