令和７年　　月　　日　
群馬県立高崎東高等学校
校長　　徳江　和彦　　宛

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所住所

令和７年度インターンシップ受入承諾書

　　当事業所では、貴校で実施するインターンシップの趣旨に賛同し、生徒の受入れを承諾します。


	就業場所
	名称
	

	
	住所
	

	指導担当者
	役職名
	

	
	担当者名
	

	
	電話番号
	

	
	FAX番号
	

	受入人数
	
人（原則４人の受け入れをお願いします）

	活動中の写真撮影の可否

可能なものに○をつけて
ください。

複数回答可
	（　　）本校参加生徒による撮影
（　　）本校職員による撮影
（　　）御社の担当者様による撮影

撮影時の注意事項　撮影禁止の場所等があれば自由記述でお願いします。









