学生见习家长知情同意书

尊敬的云康医学与健康管理学院：

贵校医学检验技术专业          班学生         系我们的子女。因《临床医学概要》的教学需要，兹同意其参加校外见习课程，其详细见习情况如下：

见习时间：自2021年1月25日至2021年1月29日

见习单位：南方医科大学第五附属医院
见习安排：
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家长配合事宜：疫情防控期间，要求其配合本校及见习单位的督导，遵
守各项见习规章，做好每日健康上报及疫情防控，于其在见习期间可能遇到疾病、医疗、人身伤害等风险，云康医学与健康管理学院均已告知，并充分理解此次活动可能存在的各种风险，但我们确定坚持完成见习实践课程，并自负见习期间的安全问题，承担一切风险及相关的后果，本人绝无异议。
此致

敬礼 

家长签字：

联系电话：

时间：     年     月    日
