	

	

	第一临床医学院研究生临床轮转请假审批表

	

	

	

	姓名
	
	性别
	
	学号
	

	
	
	
	
	
	

	培养类别
	
	专业
	

	手机号码
	
	电子邮箱
	

	请假原因

及时间
	事由：

病假（须提供医院病假证明） 

( 事假（具体事项：                                    ）

目的地：                                 
时间：      年    月    日—      年    月    日  

共计：      天（包含节假日、周末）

申请人签字：                 年   月   日

	导师意见
	意见：

导师签字：                         年       月       日

	临床轮转科室

意见
	  意见:

科室负责人签字：                年    月    日（盖章）


	学院审批意见
	意见:

学院领导签字：                         年    月    日


