山东中医药大学省立医院实习研究生
临床轮转经历审核表
	姓名
	
	性别
	

	学号
	
	导师
	

	转科实习：

	科室名称
	时间
	签字

	
	从    年   月至    年    月，共     天
	

	
	从    年   月至    年    月，共     天
	

	
	从    年   月至    年    月，共     天
	

	
	从    年   月至    年    月，共     天
	

	
	从    年   月至    年    月，共     天
	

	
	从    年   月至    年    月，共     天
	

	
	从    年   月至    年    月，共     天
	

	
	从    年   月至    年    月，共     天
	

	
	从    年   月至    年    月，共     天
	

	
	从    年   月至    年    月，共     天
	

	
	从    年   月至    年    月，共     天
	

	
	从    年   月至    年    月，共     天
	

	定科实习：

	科室名称
	时间
	签字

	
	从    年   月至    年    月，共     天
	

	导师意见：
该生临床轮转经历属实。
签字：                 年    月   日



说明：
1.研究生阶段在省立医院实习的同学请按照本人《临床转科手册》填写此表。转科实习栏由各科室主任签字，定科实习栏由导师签字。
2.请于7月11日或14日将主任及导师签好字的本表交至省立医院科教科集中审核。
