実習内容（事前打合せ）
	ふりがな
	

	氏名
	

	性別
	

	生年月日
	　　年　　　 月　　　 日（　　 歳）

	学年
学校名
学部学科等
	

	住　所
	〒



	電話番号
※日中連絡のとれる
	


	受入部署名

	

	担当者連絡先

	

	期間
	　　年　　月　　日　　～　　年　　月　　日
※平日のみ　　

	時間
	　午前８時３０分　～　午後５時１５分
　正午～午後１時　　昼休憩

	持ち物
服　装
	

	注　記
	


	学校名
担当者

連絡先
	

	評価方法

・実習中

・実習後
	単位認定の有無：


	市事務

担当者

連絡先
	袖ケ浦市役所総務部職員課　人事研修班　　〇〇〇〇

TEL　0438-62-2106　　FAX　0438-62-5916
e-mail  sode69@city.sodegaura.chiba.jp


