新潟県立大学　インターンシップ実施内容
	貴社名称
	

	ご担当者所属・氏名
	

	ご担当者連絡先
	TEL：
E-mail：

	実施日程
	年　　　　月　　　　日（　　　）から　　　　月　　　　日（　　　）まで　　　　　　日間

	受け入れ人数
	　　　　　　　　　　　　　名
	対象学年
	　　　　　　　　　　　　　　　

	実施場所（住所）
	

	学生が取り組む

業務内容
	

	提出書類
※必要書類に○を
つけてください
	誓約書　　・　履歴書　　・　　報告書
その他


	加入保険
	大学で保険に加入済み

	学生が準備する物
	

	その他
応募要件・方法等
	


※貴社独自の様式がございましたら、そちらをお送りください。
