令和　　　年　　月　　日

インターンシップ受け入れ要項書

	職

場

概

要
	事業所名
	
	従業員数　　　名

	
	所在地
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL（　　　）　　－　
FAX（　　　）　　－　

	
	代表者名
	氏名：　　　　　　　　　役職名：

	
	担当窓口
	代表者に同じ

氏名：　　　　　　　　　役職名： 

	
	事業内容
	

	実

習

概

要
	受け入れ対象
（特記事項）
	

	
	受け入れ可能人数
	男性　　　名　　　　　女性　　　名　　　　　不問　　　　名

	
	旅費・交通費
	会社負担(特記：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　自己負担

	
	実習時間
	午前　　　時　　　分　　　～　　　午後　　　時　　　分

	
	実習場所
	

	
	実習内容
	

	
	受け入れが

困難な時期
	1・2・3・4・5・6・7・8・9・10・11・12月　毎月月初・毎月月末

	連絡事項　

その他条件
	


· ＦＡＸもしくはメールにて下記宛てまで御送付お願い致します。

一般社団法人北海道中小企業家同友会 くしろ事務所　行　
FAX:0154-31-0944　　　　　MAIL: kushiro＠hokkaido.doyu.jp
