インターンシップ参加条件申告書
インターンシップ名称： 
学籍番号：
氏名：
電話番号：

【単位認定について】
本インターンシップの所属学部（大学院）での単位認定の有無：	あり　／　なし

【学研災加入状況】
　学生教育研究災害傷害保険（学研災）の加入：			あり ／ なし

【学研災以外の保険加入状況】
災害傷害保険：　加入済（保険商品・会社名　　　　　　　　　　　　　）／　未加入
賠償責任保険：　加入済（保険商品・会社名　　　　　　　　　　　　　）／　未加入

※いずれも未加入の場合は受入決定後、学研災または民間等の災害傷害＆賠償責任保険に加入が必要な場合があります。インターンシップ募集要項等を確認してください。

【講義等と重複の場合の対応】
いずれかのボックスを☑に置換し、重複の恐れがある場合は対応を記入してください。
□希望した（あるいは実習先指定）日程と講義等は重複しない。
□インターンシップと講義等が重複した場合は以下の対応を取る予定。
≪対応内容≫ 
（ 講義担当教員と相談し追加課題を提出する、ゼミの発表週を変更する、等 ）



