年　　月　　日

大口町長　殿

住  所
事業者名
代表者名

キャリア教育支援事業（インターンシップ） 受入企業参加申込書

　下記の通り申込いたします。

	担当部署・担当者(※１)
	部署
	
	氏名
	

	担当者連絡先
	電話番号
	
	メールアドレス
	

	送迎先住所
	

	受入可能な曜日
(可能な曜日に〇)
	火曜日
	水曜日
	木曜日
	金曜日

	
	
	
	
	

	留学生(※２)の受入可否
	可　　・　　否
	性別制限
	無　・　男性のみ　・　女性のみ

	昼食に関して
	実習生での昼食の準備
	社員食堂・弁当等の提供
	周囲に買い物できる場所

	
	要　・　不要
	有　・　無
有料の場合(　　　　円)
	有　・　無

	実習内容(予定)
	

	過去の学生の受入実績
※受入学年、日数
実施内容を記入
	

	その他連絡事項
※性別に制限がある場合ここに理由を記載
	


※１　実習当日の監督職員と別でも構いません。
※２　日本語のコミュニケーションは可能なレベルの方になります。

〈添付書類〉
・誓約書
<問合せ先> 　大口町役場 企業支援課　　担当：野杁・竹内
電話：0587-95-1623　FAX：0587-95-1641
E_mail ： kigyoushien@town.oguchi.lg.jp

