	亞東紀念醫院
醫事放射實習學生請假單

	學校
	
	姓名
	

	日期
	  ___年___月___日___時___分

至___年___月___日___時___分
	  共_____時

    _____分

	事由
	
	附件：□有 □無

	生活導師

__年__月__日
	臨床指導老師
__年__月__日
	教學負責人
__年__月__日
	計畫主持人
__年__月__日


※如非遇不可抗拒之狀況需臨時請假時，請假申請必須在三天前提出，以利作業流程。
※申請時，可一併提出預補實習時數日期。
	亞東紀念醫院
醫事放射實習學生 補時數單

	學校
	
	姓名
	

	日期
	  ___年___月___日___時___分

至___年___月___日___時___分
	  共_____時

    _____分

	實習機房
	_______________科 _______________機房

	生活導師

__年__月__日
	臨床指導老師
__年__月__日
	教學負責人
__年__月__日
	計畫主持人
__年__月__日


