（第１号様式）

鎌倉市介護職体験プログラム申込書
	　年　　月　　日

（あて先）鎌倉市長

〒　　　－　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

学校名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
次の学生について、プラグラムへの参加を申し込みます。

	学部・学科名等
	
	学年
	

	氏　名
	
	生年月日
	年　月　日

	住　所
	

	希望期間（第１希望）
	年　月　日（　）～　　月　日（　）　(　　日間)

	　　　　（第２希望）
	年　月　日（　）～　　月　日（　）　(　　日間)

	　　　　（第３希望）
	年　月　日（　）～　　月　日（　）　(　　日間)

	希望するサービス種別
	（複数可。特にない場合はその旨記載すること）

	目　的

（学びたいこと）
	

	誓約書
私は、個人情報保護法、鎌倉市情報セキュリティポリシー、その他の関係法令に従い、貴市及び受入れ先事業所が取扱う個人情報、業務上知りえた情報や秘密情報について、在学中及び卒業後においても、開示、漏洩もしくは使用しないことを約束します。また、プログラム実施時間中は携帯電話等の通信機器を利用しないこと及びSNSなどで業務上知りえた情報等を発信しないことを約束します。違反したことにより貴市及び受入れ先事業所が被った一切の損害を賠償する義務があることを認めます。
 　　　　年　　月　　日
住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　（学生自筆）


