浙江中医药大学研究生外地实践登记表
	学    号
	
	姓    名
	

	所在学院
	
	专    业
	

	联系电话
	
	导    师
	

	实践单位
	
	所在省市区
	

	申请外地实践理由（需导师填写）：

外地实践起止日期：
 导师签字：             年   月  日

	家长知情同意书：（本栏须附家长亲笔签字的知情同意意见）

签字：                年   月   日

	    本人承诺在外地实践期间加强自身安全和财产安全的保护，遵纪守法，严格自律，积极主动与学校保持密切联系。
研究生签字：            年   月   日

	外地实践单位证明

签字：（盖章）          年   月   日

	学院意见：

                          签字：（盖章）          年   月   日


注：本表经研究生所在学院审批后将复印件报送至研究生院培养科备案。
