
名城大学国際化推進センター長  

田中 武憲 殿 

 
同 意・誓 約 書 

 

私は、この度名城大学国際化推進センターの海外研修に参加するにあたり、下記の事項を厳守することを誓約いたしま

す。これに反する行為を行った場合に私が被る損害・賠償について、私は名城大学及び研修機関が一切の責任を負わ

ないことに同意します。 

 
記 

 

1. 私は、費用を支払った後でも、研修先が所在する国や地域の安全状況によって、本学の研修の中止や延期を決定

することがあることを了解します。 

2. 私は、渡航前後に行われるガイダンスやオリエンテーション等へ参加し、欠席の場合は担当者へ事前連絡を行いま

す。事前連絡を3回以上怠った場合、研修への参加ができなくなる場合があることを了解します。 

3. 私は、研修期間中、名城大学の学生として自覚を持ち責任のある行動をします。また、研修期間中に万が一の事故・

事件に遭遇する可能性があることを認識し、滞在国の諸法令を守り、現地の研修機関の担当者の指示を尊重して、

迷惑行為や事故を起こさないよう最大限の努力をします。なお、前記のような行為や事故によって研修の継続が困難

と判断された場合、名城大学または研修先関係者の判断により帰国させられる可能性があることを了解します。 

4. 私は、研修期間中は必ず指定されたホームスティ家庭または宿泊施設に宿泊します。また、滞在先を変更する場合

は事前に名城大学担当者に報告します。また、希望の宿泊形態で滞在できない場合があることを了解します。 

5. 私は、研修期間中は本学が企業包括契約を締結する海外旅行保険に加入することに同意します。 

6. 名城大学と現地の研修機関は、本学学生の安全と健康に十分な注意を払い、万が一事故が発生した場合は、可能

な限り最善を尽くします。ただし、私自身の故意や過失により研修期間中に私が被る身体的・物的損害、損失に対し

て、及び私が他者に対して与えた身体的・物的損害、損失に対して、名城大学及び研修機関が賠償その他の責任を

負うべきではないことに同意します。また、航空機事故等、不測の事態や不可抗力の事故についても名城大学がそ

の責任を負うべきではないことに同意します。 

7. 私は、研修期間中の緊急時や不測の事故等に対応するため、名城大学が必要に応じて個人情報を病院や警察等

の諸機関に提供することに同意します。 

8. 私は、研修期間中に生じた不都合やトラブルについては、直ちに名城大学及び研修機関の担当者に連絡します。 

 

学生署名（自署） 

日 付     年    月     日 学籍番号  

所 属             学部／研究科             学科／専攻 年 次 年次 

氏 名                   ㊞ 携帯番号  

 

保証人署名（自署） 

日 付     年    月     日 携帯番号  

氏 名                  ㊞ 続 柄  

 
以 上 



*申告の内容については学校法人名城大学 個人情報保護方針に基づき上記以外の目的には使用されません。 

*申告の内容により、直ちに参加の是非を問うものではありません。 

健康状態申告書 

 

この申告書は、名城大学国際化推進センターが以下の目的で使用し、研修を終えて日本に帰国するまで当センターにて保管します。 

申告に際しては、各自必要に応じて医師の診断を仰いでください。  

  ‐研修先での生活に支障がないかを確認する。 

 ‐万が一、研修先で病院へ行くことになった場合の補助資料とする。 

氏 名  性 別 □ 男性   □ 女性 

学籍番号  
所 属 

学部/研究科  

学 年          年 学科/専攻  

生年月日 （西暦）    年  月   日（  歳） 血 液 型 ＲＨ （－・＋） Ａ ・ Ｂ ・ Ｏ ・ ＡＢ 

質問項目  

 （1）現在の健康状態はいかがですか？ 

 ＊『良くない』と答えた方は、具体的などのような状態ですか？ 

 （                                         ） 

良好・普通・良くない 

 （2）今まで大きな病気を患ったことはありますか？  

＊『ある』と答えた方は病名をお書きください。  

（                                         ） 

ある・ない 

 （3）現在患っている病気はありますか？ 

 ＊『ある』と答えた方は病名をお書きください。 

（                                         ） 

ある・ない 

 ＊現在治療中ですか？  はい・いいえ 

（4）以前、薬の服用中にアレルギーなどの症状が出たことはありますか？  

＊『ある』と答えた方は薬の種類をお書きください。  

（                                         ） 

ある・ない 

 （5）現在定期的に服用している薬はありますか？  

＊『ある』と答えた方は』薬の種類をお書きください。 

（                                         ） 

ある・ない 

 （6）日常生活の中で、食べ物アレルギーやペットアレルギー等、注意する点はありますか？ 

 ＊『ある』と答えた方は注意点をお書きください。  

（                                         ） 

ある・ない 

（7）その他に、健康上の特記事項・留意事項（体質等）があればお書きください。 

 （                                         ） 

 

上記申告内容に、間違いありません。    

記 入 日 ２０   年    月   日 

本 人 署 名               ㊞ 

保証人署名               ㊞ 



 

名城大学国際化推進センター長  

田中 武憲 殿 

 

健康に関する参加条件同意・誓約書 

 

名城大学国際化推進センターの海外英語研修に下記条件を同意したうえで参加することを誓約いたします。 

 

記 

 

1. 名城大学の海外英語研修に十分耐えうる健康状態であること。 

出願時に健康上の留意点がある場合は出願書類や健康状態申告書に虚偽なく記入するとともに、健康面において

海外英語研修の参加に支障なしと医師に診断されていること。 

2. 既往症や持病がある場合は必ず海外旅行保険特約（応急治療・救援費用）を付加すること。 

3. 海外英語研修中に傷病その他の理由により健康状態（メンタル含む）に何等かの問題が生じ、本学または受入大学

により海外英語研修の継続が困難と判断された場合は、速やかに日本へ帰国すること。その際、奨学金給付および

単位認定が認められない場合があること。 

4. これらの事態に伴う帰国手配や治療・搬送・帰国等に係る費用負担について、海外旅行保険で補償できない場合は、

学生本人または保証人の責任において対応することとし、本学、留学先大学およびその関係者に費用負担その他の

責任を追及しないこと。 

5. 研修期間中に緊急医療対応の必要性が生じ、緊急医療行為が必要であると医師が判断した場合は、学生本人やそ

の保証人の同意を得ることが困難な場合を含めて、医師の医学的・医術的な対応判断に同意すること。 

 

学生署名（自署） 

日 付     年    月     日 学籍番号  

所 属             学部／研究科             学科／専攻 年 次 年次 

氏 名              ㊞ 携帯番号  

 

保証人署名（自署） 

日 付     年    月     日 携帯番号  

氏 名              ㊞ 続 柄  

 

以 上 



国際2019-03

申し上げます。

私、参加者は、契約内容及び参加条件を承諾の上、申し込みをいたします。

年 月 日
ご参加者氏名

私、上記参加者の親権者は、契約内容及び参加条件を承諾の上、上記の者の
申込みに同意いたします。

年 月 日

住所（〒 ）

親権者様氏名 印 続柄：

電話番号

メールアドレス

未成年者の方のお申し込みには必ず保護者の方の同意が必要となります。契約内容
及び参加条件を承諾の上、同意書に署名・捺印いただき、ご提出下さいますようお願い

ご記入いただきましたお客様情報は、未成年の参加学生の研修参加にあたり親権
者の同意を確認させていただくのみに使用し、それ以外の目的では使用いたしま
せん。

未成年者ご参加の場合の親権者同意書

名城大学国際化推進センター長
田中　武憲　殿


