	総合インターンシップ実施計画書（様式７）



	課　程
	専攻（選修）
	学年
	学生番号

	
	
	
	

	フリガナ
	
	性別
	

	氏　名
	
	
	

	生年月日
	年　　　　月　　　　日（　　　歳）

	E-mail
	＠

	現住所
	〒　　　　－
電話番号：　　　　－　　　　　－
携帯番号：　　　　－　　　　　－
最寄り駅：　　　　　　　　線　　　　　　駅

	学生教育研究災害傷害保険　加入の有無
	有　　　　無

	学生教育研究災害傷害保険付帯賠償責任保険　加入の有無
	有　　　　無

	受入先機関名
	

	インターンシップ
名　称
	


	期　間
	年　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日（　　日間）

	担当者所属・氏名
	

	インターンシップの目標・学びたいこと
	

	指導教員の所見
	□ 受講生にとってインターンシップの目標が適切である

□ 授業に支障がない

□ インターンシップに対する意欲・態度が適切である

□ 心身ともに健康である

指導教員氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印


□欄全てにチェックを入れて，署名・押印願います。
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