附件

七年制学生暑期临床实践活动考核表

	姓  名
	
	学  号
	
	性  别
	

	学  院
	
	专  业
	
	年  级
	

	实  践  单  位
	

	实  践  时  间
	二○   年   月   日—— 二○    年    月   日

	实践报告（另附页，不少于800字）

	实践内容（简单经过）
	

	实践单位评定意见
	                  负责人签字：          单位盖章：

日      期：

	学院审核意见
	                                  学院盖章：

                                   日   期：


