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令和　　　　年　　　　月　　　　日
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海   外   渡   航   届

記

私は，この度，渡航先の安全情報並びに感染症情報を十分認識し，感染対策を徹底し
た上で，下記のとおり海外渡航をいたしますので，ここに保証人(父母)連署をもって
お届けいたします。なお，渡航中に万が一事故が生じても，その責任を大学に求める
ことは一切ありません。
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