（様式４）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

平成　　年　　月　　日
社会福祉法人　群馬県社会福祉協議会長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名
　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　
介護支援専門員実務研修実習日程報告書
介護支援専門員実務研修実習日程について、下記のとおり報告いたします。
	事業所名
	

	事業所住所
	（〒　　　　　　　　）


	連絡先
	

	実習受入

責任者氏名
	

	実習指導
担当者氏名
	

	実習生
氏名
	（受講番号：　　　　　　　　　）

	
	実習日
	内容
	実習時間

	１
	月　　　日
	
	　時　　　分　～
　　時　　　分

	２
	月　　　日
	
	　時　　　分　～

　　　　　　　時　　　分

	３
	月　　　日
	
	　時　　　分　～

　　　時　　　分

	４
	月　　　日
	
	　時　　　分　～

　　　時　　　分

	５
	月　　　日
	
	　時　　　分　～

　　　時　　　分


※実習日が合計３日間分になるよう、実習を設定してください。
※実習生別に作成してください。
※本書面については郵送で研修実施機関（群馬県社会福祉協議会）宛送付してください。
印








（研修受入事業所　→　群馬県社会福祉協議会）

