
	姓名
	
	性别
	
	年级
	
	专业
	
	学号
	

	现实习医院
	
	转入医院
	

	转院申请
                                                       本人签名：

                                                           年  月  日

	接收单位意见
	                                        单位盖章

                                            年  月  日

	家长意见
	（家长知情并注明负责学生转院后所产生一切费用及人身安全）
                                         家长签名：

                                            年  月  日

                                  

	院系负责人意见
	                                          签名（盖章）

                                              年  月  日

	实习科意见
	                                            盖章

                                               年  月  日


川北医学院实习学生转院申请

