 eq \o\ad(『介護等体験年間受入計画書』,　　　　　　　　　　　　　　　　　)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　 月　　 日

    eq \o\ad(社会福祉法人,　　　　　　　　　)
　  eq \o\ad(岡山県社会福祉協議会　御中,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	ふりがな
 eq \o\ad(施設名,　　　　)
	
	ふりがな
施設長名
	

	住　　所
	 　〒　　　－



	
	TEL
	
	FAX
	

	事務連絡用
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	実施方法
	　〇現場での実施
　※令和７年度より、オンラインでの実施は廃止となっております。
　　ご留意いただきますよう、よろしくお願いいたします。

	備 　　考
	


	種別コード

(別表３参照)
	
	
	
	
	略 記
	


	地域コード

(別表４参照)
	
	
	
	
	
	地域名
	


	ふりがな
担当者名
	
	ふりがな
記入者名
	


※担当者は事業全体を通して打合せの窓口となる方のお名前をご記入ください。
※FAX送信（086-226-3557）の場合は、送信後に確認の電話（086-226-2888）をお願いします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設名：　　　　　　　　　　　　　　　
	※ ご質問等ございましたら、ご記入ください。
　 ※体験受入れに関して、ご要望や施設から学生に対する指示等がございましたら、ご記入ください。（別紙資料がございましたら、添付のうえお送りください）

　 ※ 過去に体験受入れをお願いした施設等は、体験中に気づいた点や体験前に学生に指導して

ほしい点等をお知らせください。



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	 　※ 受入れが出来ない施設等は、その理由をご記入ください。


	

	

	

	


· 特に記入がない場合は、送信の必要はありません。

