
附件1-

河北医科大学口腔医院研究生离市备案表
	姓 名
	
	专业班级
	
	导 师
	

	外出事由
	

	外出时间： 
	回岗时间： 
	天数： 　 天

	外出地点：　

	申请人意见：

我已阅读学校与医院的相关规定，并承诺在离市期间遵纪守法，保证自身安全。
承诺人签字：
	带教老师意见：
签字：
	导师意见：
签字：

	联 系 人： 
	联系电话： 

	呈报时间：  
	回岗报到时间：


