（様式２）

（福祉施設→群馬県社会福祉協議会）
「介護等体験年間受入計画書」

発　　　号

平成　　年　　月　　日

群馬県社会福祉協議会　御中

	整理番号
	（社協記入）

	施設名
	

	地域コード
	
	
	
	
	
	市町村名
	
	担当者名

　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　

	種別コード
	
	
	
	
	種別略記
	
	

	住　所
	〒
Tel　　　　　　　　　　　

Fax　　　　　　　　　　　

	体験費用

振込口座
※通帳表紙裏コピーを添付してください。


	　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　　　支店（普通・当座）
口座番号　　　　　　　　　　　　

フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
名　　義　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	備　考
	介護等体験の受入にあたっての特記事項がありましたらご記入ください。
（例：祝日休みのため、当該週の土曜日に実施）


「小学校及び中学校の教諭の普通免許状授与に係る介護等の体験」について、別添のとおり受入を承認いたします。
施設名

施設長　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
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