（様式１）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　　日

かすみがうら市長　様

かすみがうら市インターンシップ申込書

	ふりがな
氏　　名
	
	性別
	男　・　女
	写　真
縦４㎝×横３㎝

	
	
	年齢
	満　　　歳
	

	現　住　所
 
	〒　　－　　

	

	
	
	

	電話（携帯）
	
	E-mail
	

	学校名等
	学校名：　　

	
	　　　　　　　　　学部　　　　　　学科　　　　　　　年

	かすみがうら市のインターンシップを希望する理由
	

	加入保険名
	傷害保険
	

	
	賠償保険
	

	希望期間
	第１
	

	
	第２
	

	希望部署
・
理　由
	第１
	希望部署：
理　　由：

	
	第２
	希望部署：
理　　由：



インターンシップ担当連絡先
	連絡調整担当者
（所属・職・氏名）
	

	電話番号・FAX
	

	E-mailアドレス
	


インターンシップ実習を受ける学生等は下記について誓約願います。

１　私は、実習期間中において、かすみがうら市職員の指示に従い、実習に専念します。
２　私は、法令等及びかすみがうら市の服務規定を遵守し、かすみがうら市の職務の信用を傷つけ、又は不名誉となる行為はしません。
３　私は、実習により知り得た情報及び秘密を実習中及び実習終了において一切漏らしません。
４　私は、上記の事柄に反する行為をした場合は、かすみがうら市及び被害を受けた第三者に対し、自らの責任において対応します。
５　私は、実習中の事故に備えて災害傷害保険及び賠償責任保険に加入し、実習中の事故に関しては、自らの責任において対応します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（自署）　　　　　　　　　　　印

（留意事項）
・インターンシップ担当連絡先における「連絡調整担当者」は、市と連絡可能な担当者を記載してください。
・受入れ確定後、特段の事情により決定の取消しをさせていただく場合があります。
・加入保険については、確認のため保険証等の写しの提出を求める場合があります。
・受入れ部署については、必ずしも希望どおりの受入れ決定となるとは限りません。
・申込書は、郵送等で下記あて提出してください。


