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_______________________________________   _______________________________________ 
Name of BSOM Medical Student      Student E‐mail Address 
 
_____________________________________________________________________________________ 
Title of SL SIE  
 
_____________________________________________    ________________________________ 
Dates of SL SIE              Total Service Learning Hours 
 
_____________________________________________________________________________________ 
Mailing Address of SL SIE Community Site 
 
_____________________________________________________________________________________ 
BSOM Academic Faculty Name, Department and E‐mail Address 
 
_____________________________________________________________________________________
Community Faculty Name and E‐mail Address 
 
 
 
_____________________________________________________________________________________ 
Signature of Boonshoft School of Medicine Academic Faculty      Date 
 
 
_____________________________________________________________________________________ 
Signature of Community Faculty             Date 
 
 
_____________________________________________________________________________________ 
Signature of Student Coordinator, if site is BSOM clinic site      Date 
 
 
Note: All students are required to have a BSOM academic faculty and a community faculty before submitting a 
service learning student initiated elective proposal to the B1 Electives Subcommittee for approval.  The SL SIE 
Proposal Cover Page is required for domestic SL SIEs only. 
 
Please submit all domestic SL SIE paperwork for consideration by the B1 Electives Subcommittee to Student 
Affairs and Admissions, Boonshoft School of Medicine, Wright State University, 190 White Hall, 3640 Colonel 
Glenn Highway, Dayton, OH 45435 at least 60 days prior to start of elective. 
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