川北医学院法医学系自行联系见习
介   绍   信
                            ：
兹有川北医学院法医学系           级学生              ，
身份证号码：                                    ，前来贵单位联系见习事宜。
请接洽为荷
川北医学院法医学系

年  月  日

同 意 见 习

接  受  函

川北医学院：
经研究，同意你校法医学系       级学生           前来我单位见习。
特此函达

（公章）
年  月  日
