（様式５）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（受入施設→群馬県社会福祉協議会）


発　　　　　号

令和　　年　　月　　日

「介護等体験終了報告書」
群馬県社会福祉協議会事務局長　殿

施設名　　　　　　　　　　　　　　
施設長名　　　　　　　　　　　　　
本施設において下記学生が介護等体験を終了したことを報告いたします。

Ａ．総括表
	学生総数
	人
	延べ体験日数
	日


Ｂ．体験終了者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔　　月　　日～　　月　　日〕
	№
	氏名
	大学等名
	体験期間
	備考

	
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	

	
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	

	
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	

	
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	

	
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	

	
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	

	
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	

	
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	

	
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	

	
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	

	
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	

	
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	

	
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	


	請求金額
	　　　　　　　　　　　円　　　（１，０００円×延べ体験日数　　　　　　　日）
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