【様式507】
インターンシップ受入アンケート
群馬県立富岡高等学校　あて
                                         　　　　〒
事業所住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

ＴＥＬ         　          ＦＡＸ　　　　　　　　　　　

	受け入れの可否
	可　　　　　　不可

	可の場合は、以下にお答えください。

	実施可能期間
	令和２年　　月　　日（　　）～　　日（　　）の　　日間
（※原則11月10日～12日です。）

	受け入れ可能人数
	　人

	勤　務　地
（上記と異なる場合のみご記入ください）
	住所
	〒


	
	TEL
	
	FAX
	

	
	事業所名
	


	勤　務　時　間
	：　　　　～　　　　：
	集合時間　　　：

	主な仕事内容
（概略で結構です）
	



	そ　の　他
	


	ｲﾝﾀｰﾝｼｯﾌﾟ担当者
	部署または役職名
	

	担当者名
	


	
	TEL
	
	FAX
	

	
	E-Mail
	


6月末日までに下記番号へ電子メールまたはＦＡＸにて送信していただきますようお願いいたします。
なお勤務地から下は変更があるところのみご記入ください。
[bookmark: _GoBack]電子メールの場合は添付ファイル名を企業名にしてください。
群馬県立富岡高等学校　　E-mail ： tomioka-hs10@edu-g.gsn.ed.jp　担当：田中
ＦＡＸ番号　０２７４－６２－２７４５
※電子メールにて送信していただける場合、この様式は本校webページにも掲載してあります。
