金华职业技术学院医学院
教师参加临床实践申请表

	姓  名
	
	出生年月
	
	参加工作

时    间
	

	学  历
	
	现从事专

业及岗位
	
	现 职 务

职    称
	

	参加临床实践医院及科室
	

	参加临床实践时间
	年    月    日至          年    月    日


	申请理由（条件）
	                                        

	专业或部门意见

                 签  名：      
年   月   日
	教科办意见

                  签  名：      

年   月   日

	分管领导意见

签  名：      

年   月   日
	学院意见

签  名：      

年   月   日


备注：1.申请表填好后交教科办一份，复印一份交院办留底存档。
      2.临床实践结束后请上交教科办鉴定表、排班表（均需加盖科室与主管部门印章）。
2018年9月制
金华职业技术学院医学院

教师参加临床实践鉴定表
	姓  名
	
	出生年月
	
	参加工作

时    间
	

	学  历
	
	现从事专

业及岗位
	
	现 职 务

职    称
	

	参加临床实践医院及科室
	
	参加临床实践时间
	年 月  日至  年  月  日

	自
我
鉴

定
	（可附页）
本人签名：


	科室评价
	科主任（护士长）签名：
                                       年  月  日

	科教科或护理部
意见
	签名及公章： 

年  月  日


