（様式第２号‐①）
「介護の職場体験」受入申込書
令和　　年　　月　　日
社会福祉法人 秋田県社会福祉協議会事務局長
	法人名
	

	介護保険施設等の名称
	

	代表者職氏名
	職　名

	
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏　名)

	所在地
	〒


	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	担当者職氏名
	職　名

	
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏　名)

	受入可能時期
※該当する□に✔
	□随時　　□　　月～　　月　　□その他（　　　　　　　　）

	受入可能時間帯
	　　　：　　　～　　　：　　　

	受入可能日数
※最長３日間
	１人あたり　　　　日まで

	受入可能人数
	１日あたり　　　　人まで

	受入可能曜日
※該当する□に✔
	□平日　　□土曜　　□日曜　　□祝日　　□その他（　　　）


（様式第２号‐②）
【体験者への連絡事項】
　　体験受入施設の名称　　　　　　　　　　　　　　

	交通手段
※該当する□に✔
	□自家用車　※駐車場の利用（　可　・　不可　）
□公共交通機関
□その他（　　　　　　　　　　）

	服装
	

	
	

	昼食
	□各自で用意

□施設で用意　※昼食代（　不要　・　必要　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　円）

	準備する物等
	

	
	

	担当者
職氏名・連絡先
	職　　名

	
	氏　　名

	
	電話番号

	
	Email

	その他留意事項
	

	
	


