附表3
杭州师范大学非师范类专业更换实习单位申请表

（学生用表）
	姓  名
	
	所在学院
	
	专  业
	
	班  级
	

	联系电话
	
	实习

时间
	年  月  日至     年  月  日

	原实习单位
	

	新实习单位名称
	
	联系人
	

	
	
	联系部门
	

	
	
	联系电话
	

	原实习单位实习时间
	年  月  日起至       年   月   日止

	新实习单位实习时间
	年  月  日起至       年   月   日止

	变更原因：



	新  实  习  单  位  主  管  部  门  意  见
	签名（公章）

                年  月   日
	原实习单位主管部门意见                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     
	签名（公章）

                       年   月   日

	学院主管部门意见：

（公章）

                                                                  年   月   日


备注：此表一式三份，分别交原实习单位、新实习单位及所在学院备案。

