弘光科技大學語言治療與聽力學系放棄臨床實習聲明書 

	申請人姓名
	
	申請日期
	年       月     日

	
	
	學號
	
	電話
	住家:

行動:

	組別/制別
/單位
	組別：□聽力組 □語言組
制別：□臨床聽力實習 □聽覺輔具實習 □聽能復健實習 
□語言A制 □語言B制

實習單位名稱：

	放棄原因
	

	棄權生效學期
	　　　　　　　學年度  第       學期（含）起     

	本人___________申請放棄修讀語言治療與聽力學系臨床實習，

若欲再次至臨床單位實習，須於下學年度開學日前告知系辦，且選填臨 

床單位之順序為第3順位，絕無異議，特此聲明。
            此      致

弘光科技大學

                               申請人簽名：

                               家長簽名：

中  華  民  國         年         月         日


	實習負責教師簽章
	系主任簽章
	實習單位負責教師簽章
	實習單位主管簽章

	  年     月    日
	年     月    日
	年     月    日
	年     月    日
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