	臺北市私立喬治高級工商職業學校
申請改變實習機構核覆單
申請日期：    年    月    日

	姓　名
	部別
	科別
	班級
	性別
	出生日期
	身分證
字　號
	

	
	
	
	
	
	
	學號
	

	原實習機構
	
	地址
	

	現場指導老師
	
	電話
	
	手機
	

	E-mail Address
	

	申請調整事由
	

	欲調整新實習機構
	
	地址
	

	現場指導老師
	
	電話
	
	手機
	

	E-mail Address
	

	(1)
	導  師
	

	(2)
	科主任
	
	(3)
	實習組長
	

	(4)
	實習處主任
	
	生效日
	    年   月    日　

	家長同意書
茲同意　　　年　　　班學生　　　　　　辦理   申請改變實習機構核覆手續
家長簽章：
日　　期：
辦理時願配合並遵守下列規定：
一、〈1〉家長需同意簽名。
   〈2〉原則需於每學期結束提出，特殊之因素另行提出。
   〈3〉新實習機構須符合本校實習機構建教合作相關條件。
二、簽核完畢請將本單交回實習處。














