	鑑不要　送信先:011-261-1449　市立札幌大通高等学校　インターンシップ担当　石山　宛


令和８年度　市立札幌大通高等学校　２年次　インターンシップ確認書
	事業所名
	

	代表者名
	役職
	
	ふりがな
	

	
	
	
	氏名
	

	指導担当者
（連絡窓口）
	役職
	
	ふりがな
	

	
	
	
	氏名
	

	住　　所
	〒
	

	
	

	電話番号
	
	実施時間
	：　　　～　　　：

	主な実習内容
	

	注　意　事　項
	心構え
	

	
	服装・靴・頭髪・身だしなみ等
	服　装：

	
	
	靴　：

	
	
	頭　髪：

	
	
	その他：

	
	持ち物
	

	
	食事の対応
	
	自転車の利用
	可能　　・　　不可

	
	欠席連絡
	高校から事業所へ連絡　　・　　生徒本人が事業所と高校の両方へ連絡

	
	その他
	



