（様式１－１）　　　　　　　　       (社会福祉施設等 → 高知県社会福祉協議会)

介護等体験年間受入計画書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　高知県社会福祉協議会 御中

　※様式１－２とあわせて送信してください。（ＦＡＸ　088－821－6765）
	施設名
	

	種別
	

	施設長名
	

	所在地
連絡先
	　〒　　－
　Tel.（　　）　　－　　　　　　Fax.（　　）　　－　　　　

	担当者名
	
	担当者不在時の

連絡担当者
	

	注意事項等
①体験予定時間
　　時　　分から　　時　　分まで(うち休憩　　時間　　分)

②事前オリエンテーションの有無等　　　有　・　無

③駐車場等について　　　自家用車　　　可　・　不可

　　　　　　　　　　　　バイク　　　　可　・　不可

　　　　　　　　　　　　自転車　　　　可　・　不可

④持参物・準備物
⑤体験実費

⑥その他注意事項

（書ききれない場合は、別の用紙へ記入してください。）


令和８年度　「介護等体験年間受入計画書」の記入要領

１　様式１－１について

　①体験予定時間

　　体験の開始予定時刻、終了予定時刻及び休憩時間を記入。

②事前オリエンテーションの有無等

　　事前オリエンテーションを実施するか否かについて○を記入。

③駐車場等について

　　自家用車、バイク、自転車等の駐車、駐輪の可・不可について○を記入。

④持参物・準備物

　　昼食、エプロン、三角巾、着替えなど学生が持参する必要がある物について記入。

⑤実習実費

　　体験料（5,000円）以外の給食代等、学生が負担する必要がある実費について記入。

⑥その他注意事項

　　体験に際して、必要な検査や服装、個人情報保護など、学生及び大学に対しての要望や注意事項を記載。

２　様式１－２について

○原則、月曜日から金曜日までの連続した５日間で体験を行います。ただし、月曜日が祝日の場合や施設の休所日の場合は、火曜日から土曜日の５日間での体験を原則とします。
なお、各施設の希望により上記以外の５日間（例：土日を挟んだ日程）を設定いただいてもかまいません。その場合、様式１－２に日程がわかるよう記載願います。

○今年度の受け入れ日程をグループに分けていますので、グループごとに受け入れ可能な人数を記入してください。
　併せて、受け入れ可能な最大グループ数も記入してください。

　○受け入れ調整にあたって要望等があればご記入ください。

　※提示いただいた日程が少ない場合、学生との調整がつかない場合がありますので、できるだけ多く可能な日を掲げていただければ幸いです。（多くの学生が体験することが見込まれます。受け入れ可能な最大グループの受け入れをお願いする可能性がありますのでご了承ください。）
　※原則と異なる受け入れ計画（日数、時間、宿泊を伴う等）の場合、学生の受け入れを調整できかねる場合があります。
　※決定通知は体験開始の20日前までにお送りします。文書の送付が遅れる場合は、電話で連絡させていただきます。
※受け入れ可能と回答いただいた日程に学生の受け入れを依頼しない場合につきましては、本会から特に連絡いたしません。あらかじめご了承いただきますようお願いします。

