事業構想大学院大学人材開発連携企業 認定審査申請書

学校法人先端教育機構
事業構想大学院大学 学長殿
申請日：20　年　　月　　日
	企業名
	

	代表者職・氏名
	

	所在地
	〒　　-　　　



	[bookmark: _Hlk137901536]人事・人材開発
責任者
	部署名：
役職名：
氏　名：
電　話：
メール：

	担当者
（本学からの連絡窓口となる方。上記と同じ場合は記入不要です）
	部署名：
役職名：
氏　名：
電　話：
メール：

	[bookmark: _Hlk137902092]業　種
	


	主要事業
	



	直近の売上
（年間）
	　　　　円
	社員数
	名

	人材開発計画
	有・無
	人材開発計画
支援希望
	有・無

	大学院等への
派遣制度	
	有・無
	社員の本学への入学実績
	有・無

	[bookmark: _Hlk137902508]本学修士課程への推薦枠の希望人数

	2024年度
	人数
	　名
	2025年度
	人数
	名

	
	校舎
	東京・名古屋・大阪
福岡・仙台
	
	校舎
	東京・名古屋・大阪
福岡・仙台

	御社の人材育成の特徴や課題、本制度を通じて期待することなどを自由に記述してください。
（欄が不足する場合は、次のページにまたがって記載していただいて結構です）

	










事業構想大学院大学
