
关于接收海南医学院学生实习的函

                       ：

             同学，男（女） ，系我院           专业      级本（专）科学生，前往你院联系毕业实习工作，实习时间：   年  月  日至   年  月  日，能否安排，请复函。
                                                   年   月   日
	单位信 息
	通讯地址：海南省海口市学院路海南医学院教务部   邮政编码：571199
联系人：张腾飞   联系电话：0898-31350918   传真：0898-66893751

	学生信 息
	学号：            专业及班级：             联系方式：

家庭地址：                                 邮政编码：


回   执 
海南医学院：

我单位同意接收            专业            学生。

                                       单位名称：
                                       单位（盖章）

                                               年   月   日
	单位信息
	通讯地址：                              邮政编码：

联系人：           联系电话：           传真：

	学生信息
	学号：            专业及班级：             联系方式：

家庭地址：                                 邮政编码：



