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インターンシップ推薦書

学校名

No

さいたま市インターンシップに係る学生の推薦について下記のとおり推薦します。

3桁 4桁

（１）担当部署連絡先

記

（２）希望者一覧

－

電話番号
学校郵便番号

令和元年〇月〇日

学部 学科 学年 性別

0

担当部署名 担当者名総数女男

00

8月（インターンシップ実施期間）試験等都合がつかない日に×をつけてください。

e-mail

○○大学　　　○○　○○

備考学校所在地

氏名

推薦する学生

入力不要（自動計算）

ito.h-mrc
長方形

ito.h-mrc
線


