
（別紙２）

年　　月　　日

鳥取県総務部行政体制整備局人事企画課長　様

所在地
学校名
代表者氏名

１　申し込む学生の数　　　　　名

２　申し込む学生の氏名及び学部（研究科）・学科（課程）等の名称
　　別紙一覧表及び別添「鳥取県庁インターンシップ実習申込書（学生用）」のとおり

３　申し込む学生の傷害保険及び賠償責任保険への加入状況

４　インターンシップ担当者＜窓口となる方を記入してください。＞

〒

５　その他特記事項

夏　　季
休業期間

緊急連絡先
電話番号

（□自宅，□携帯，□その他）※一斉休業など、上記電話番号でインターンシップ担当者と
連絡のつかない期間

　　月　日　～　月　日

E-mail

鳥取県庁インターンシップ実習申込書（大学等用）

電話番号 FAX番号

所属
職名氏名

所在地
住　所

　鳥取県庁インターンシップ実施要綱（以下「実施要綱」という。）の内容を確認の上、本学の学
生をインターンシップの実習生として推薦したいので、実施要綱第４条第１項の規定により、次の
とおり申し込みます。

　　今回申し込む全ての学生が、加入済み又はインターンシップ受入決定後に加入予定であること
　を確認しています。

ふりがな



（別紙一覧表）

　□ 加入済

　□ 加入予定

　　（　　月）

　□ 加入済

　□ 加入予定

　　（　　月）

　□ 加入済

　□ 加入予定

　　（　　月）

　□ 加入済

　□ 加入予定

　　（　　月）

　□ 加入済

　□ 加入予定

　　（　　月）

　□ 加入済

　□ 加入予定

　　（　　月）

　□ 加入済

　□ 加入予定

　　（　　月）

　□ 加入済

　□ 加入予定

　　（　　月）

※「保険の加入状況」の項目は，該当するものを選択してください。
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