
インターンシップ・条件確認書

（御社名）

　　　　　　　　　　　　（甲）と　　　　　　　　　　　（乙）は、インターンシップ実施に関する取り決めを、下記のとおり行うものとする。
	業務内容
	

	インターンシップ期間
	平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日　まで

	頻度
	学期中　　：週　平日　　日以上（　　時間以上）

長期休暇中：週　平日　　日以上（　　時間以上）

	活動支援金
	□なし

□あり：時間毎・日毎・月毎　　　　　　　　　円

　　　　支払日：毎・翌月　　　　　　　　　　日

	交通費
	□なし

□あり：区間　　　駅～　　　駅（※上限：□なし・□あり　　　　　円まで）

	確認事項
（受入団体・インターン生

両者でご確認頂き、全ての項目ごとに、確認頂いたら、レ点チェックをお願いします。）

	□日報 または 週報を実施しますか？（する場合はレ点にチェック）

□受入企業担当者（スーパーバイザー）とインターン生によるキャリアミーティング（振り返りや目標設定MTG）は実施しますか？（する場合はレ点にチェック） 
□処遇概要確認書（本紙）を記入しましたか？

□誓約書を記入しましたか？

□インターンシップ保険加入（適用期間：上記インターン期間と同じ）はされますか？（加入する場合は、□にレ点チェック）

　＊メールにて別途申込必要

□学生証（免許証等 身分証明書写真付きのもの）確認はしましたか？

□使用パソコンの確認、および使用注意事項確認（情報漏洩防止対策等）はしましたか？

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　　）

	インターンシップ中に使用するE-mail アドレス
	　　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　　　

	特記事項


	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上記の通り、インターンシップの処遇概要を確認する。

（甲）インターンシップ受入機関名　　　　　　　担当者部署名／スーパーバイザー氏名（署名）


（乙）インターン生　氏名・連絡先等


（原本は企業が保管、コピー一部を学生が保管）

印





氏名（署名）：　　　　　　　　　　　　　　　／大学名（所属）：


現住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　／連絡先（携帯）：


＊緊急時連絡先：　　　　　　　　　　　　　（実家電話・親族（続柄：　　）携帯・その他　　　　　　）








PAGE  

