
神奈川県立保健福祉大学長殿

【申込者】
	学校名
	

	学年
	

	ふりがな
	

	氏名
	

	連絡先
	電話
	

	
	メール
	

	担当教員氏名
	

	連絡先
	電話
	

	
	メール
	




高校生を対象とした探究活動に伴う
神奈川県立保健福祉大学教員への相談申込書


下記のとおり同意事項に同意し、神奈川県立保健福祉大学の教員への相談を申し込みます。

【同意事項】　※下記事項すべてに同意いただけない場合は、対応ができません。
	1. 対応可否・中止に関する同意
相談内容および本学教員の業務の都合により、対応できない場合があります。また、対応開始後であっても、対応を中止することもあります。
	同意する
・
同意しない

	2. 公開範囲に関する同意
相談結果は、申込者と担当教員の指導の範囲内（レポート記載・授業内発表等）でのみ利用が可能です。　
この範囲を超えて、学会発表やコンテスト応募など高校の外に公開する場合には、必ず事前にご相談ください。
	同意する
・
同意しない



【担当教員の方へ】
	· 指導責任に関する同意
申込者の担当教員におかれましては、同意事項の内容に同意し、本申し込みによる相談の進行と成果物の内容について、責任をもって監督をしてください。
	同意する
・
同意しない



※本申込書に記載された個人情報は、相談の受付・調整・実施・連絡の目的でのみ利用します。法令に基づく場合を除き、本人の同意なく第三者に提供しません。
必ず、下記事項をすべて記載のうえご提出ください。相談内容が本学のどの教員の専門分野に該当するかについては、申込者自身で調べて記載してください。

【相談内容】
	相談したい学科
	

	相談したい本学教員氏名
	

	具体的な相談内容

	



【希望する対応方法】
	希望する対応方法
	対面　・　オンライン　・　メール



