
附件1       大理大学第一附属医院实习学生请假审批表

	学校（学院）
	
	专业、班级
	

	姓 名
	
	学号
	

	本人联系电话
	
	实习科室
	

	请假起止时间
	自         年       月     日至        年      月     日 止     共    天

	请假事由、去向和安全承诺
	本人签名：

年   月   日

	带教教师

审批意见
	                                       签字：

                                           年   月   日

	科室

审批意见
	                                       签字（盖章）：

                                           年   月   日

	学生科

审批意见
	该生在此之前已累积请假           天（含病、事假），旷工

           天。

 签字（盖章）：

                                           年   月   日

	医院领导
审批意见
	                                       签字（盖章）：

                                           年   月   日

	教务处
审批意见
	                                       签字（盖章）：

                                           年   月   日

	学生处
审批意见
	                                       签字（盖章）：

                                           年   月   日

	校领导
审批意见
	                                       签字：

                                           年   月   日


注：学生请假，1天内（含1天）由带教教师批准，实习科室备案； 2-3天（含3天）由科室主任或护士长批准，报临床医学院学生科备案；3-6天（含6天）由实习科室提出意见同时报临床医学院学生科批准，相关手续材料由临床医学院学生科备案； 6天以上报学生科和医院领导批准。（大理大学实习生同时报教务处和学生处审批；10天以上报学校分管领导批准）
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