様式　③

誓　約　書
年　　　月　　　日

法人名
施設･機関名

代表者名　　　　　　　　　　　　　様

住所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

東海医療科学専門学校　社会福祉科
わたくしは、相談援助実習を履修するにあたり、下記の点を誓約します。

１　わたくしは、実習上知り得た個人の秘密に関する事項については、実習期間中、及び実習後においても守秘義務を守ります。
２　わたくしは、実習期間中、指定された勤務日および勤務時間に準じて実習を行い、実習生として、実習施設の実習指導者の指示に従います。
学校法人　セムイ学園　東海医療科学専門学校


