様式⑧（受入施設→県社協） 

　　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　　様
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。

1. 体験終了者名簿　(　　　月体験実施分)
	№
	氏名
	大学等名
	実際の体験期間
	日程変更

	1
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	あり・なし

	2
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	あり・なし

	3
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	あり・なし

	4
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	あり・なし


2. 辞退者
	1
	
	
	　　月　　日～　　月　　日（第　　週）
	


3. 体験協力費額

	請求金額
	　　　　　　　円（5,000円×体験人数　　　　　人）※ 1日1,000円×5日間/人


4. 年度当初にご指定いただいた、送金口座に変更はありますか？　　[image: image1.wmf]ある

　　[image: image2.wmf]なし


	体験費用
振込口座
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　支店
口座番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【　　　普通　・　　当座　　】
⇓　⇓　⇓　通帳の表紙裏面にカタカナ文字で印字されている　⇓　⇓　⇓
カタカナの口座名義　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様


ある□場合、新たなご指定口座の記入と通帳の表紙裏面のコピーをメール・FAX願います。
※お願い※　体験終了次第、迅速にお送り下さいますよう、何卒ご協力をお願い致します。
体験月内の全学生分をまとめて、メール・FAX（番号027-255-6173）・郵送も可。
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