
新生醫護管理專科學校視光學科  

學生實習獎懲建議單 

 

學生姓名：                      實習機構：                      

 

學生獎懲事由 

 

實習機構建議處置 

      
 
 
 
 
             實習機構指導老師簽名：                     

導師意見 

 
 
 
 

視光學科處理情形 

 
 
 
 

    視光學科回覆實習機構處理結果   □已完成日期：     年     月     日 

    受理日期：                            受理人：                   

    實習生導師：                          科主任：                   

 


