实习接收函盖章
北医学院教务处：
我单位同意接受贵校专业(方向)年级学生，性别学号于年月日至年月日到我单位实习，相关费用由该生个人支付，我单位保证按照学校要求完成学生实习计划和实习大纲规定的全部内容，并负责学生实习期间的日常管理工作。
实习安排(计划)：
单位联系部门：
单位联系人：
单位联系电话：
(接收单位公章)
年月日
