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令和　　年　　月　　日
2026年度福井大学遠赤外領域開発研究センター共同研究

学生教育研究災害傷害保険等の加入確認書

福井大学遠赤外領域開発研究センター長　殿
研究課題番号（複数記載可）
　

所属機関の身分・氏名
　

福井大学遠赤外領域開発研究センター共同研究に参加するにあたり，「学生教育研究災害傷害保険」（同等の傷害保険）の加入等については，下記のとおりです。

記
	学生教育研究災害傷害保険の

加入の有無
	学生教育研究災害
傷害保険に加入しているコース
	学生教育研究災害傷害保険の保険期間
	備　　　考

	加入している

加入していない
	万円コース
	年間

（　　年　　月加入）
	


1　名誉教授の方の場合は，学生教育研究災害傷害保険を「同等の傷害保険」に置き換えて，記入願います。
2　加入の有無については，該当するものを○で囲んで下さい。なお、加入手続き中の場合は，備考欄に，その旨，記入して下さい。
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