東北福祉大学 『 TFUパートナーズ 』 会員登録用紙
	法 人 名
事業所名
	
	支社･支店営業所名
	

	責 任 者

	
	部署名
	

	
	
	役職名
	

	担 当 者
氏 (フ　　リ)　名 (ガ　　ナ)
	
	部署名
	

	
	
	役職名
	

	所在地
	〒

	
	

	TEL
	市外局番(　　　　　　)　　　　　－
	FAX
	　　　　　　　　－

	E-mail
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※担当者のアドレスをご記入ください。


記入日：　　　　年　　　　月　　　　日企業様基本情報

--インターンシップ受入情報

	１．受入承諾タイプ
(※複数選択可)
	□①短期（就業体験：5日間以上・分割可）
□②長期（就業体験：概ね3ヶ月～6ヶ月、頻度は週1日程度）
□③企業･業界研究型（長期<事前取材1日含む>）　　□④現時点では未定

	２．受入可能人数
	　　　　　　　　　　　　名程度

	３．障がい学生の受入れ
	□可能( □身体　□精神　□その他<　　　　　　　　　　　>　)　　　　　　　□困難

	４．受入れ可能
時期・日数
	時期 （※可能な時期を複数ご記入ください)
	日数

	
	①　　　月頃　②　　　　月頃　③　　　月頃　　④□いつでも可　　　　　　　　　　　
	　　　　　日間程度

	
	※インターンシップ後の連絡会(振り返り等)へのご参加をお願いいたします。
※短期の場合、8～9月頃または11月頃が、インターンシップ受入れ時期となります。
※長期の場合、大まかな受入れ可能期間をご記入下さい。（概ね　　　ヶ月程度　※頻度は調整させていただきます。）
※企業・業界研究型は、長期（事前取材1日<6月頃>　+　就業体験8～11月頃）となります。

	５．ご要望や疑問点など
ご記入ください。
	




事務局記入欄：NO.医務局

