（様式３）　　　　　　　　　　　　　(社会福祉施設等 → 高知県社会福祉協議会)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

介護等体験終了報告書

社会福祉法人高知県社会福祉協議会

総合人材センター　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　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します。

〇総括表

	学生総数
	　　　人
	延べ体験日数
	　　　　日


〇体験終了者

	№
	氏　　　名
	大学等名
	体験期間
	備考

	１
	
	
	　　月　　日～　　 月　　日
	

	２
	
	
	　　月　　日～　　 月　　日
	

	３
	
	
	　　月　　日～　　 月　　日
	

	４
	
	
	　　月　　日～　　 月　　日
	

	５
	
	
	　　月　　日～　　 月　　日
	

	６
	
	
	　　月　　日～　　 月　　日
	

	７
	
	
	　　月　　日～　　 月　　日
	

	８
	
	
	　　月　　日～　　 月　　日
	

	９
	
	
	　　月　　日～　　 月　　日
	

	10
	
	
	　　月　　日～　　 月　　日
	

	11
	
	
	　　月　　日～　　 月　　日
	

	12
	
	
	　　月　　日～　　 月　　日
	

	13
	
	
	　　月　　日～　　 月　　日
	

	14
	
	
	　　月　　日～　　 月　　日
	

	15
	
	
	　　月　　日～　　 月　　日
	


※全実習生の受入が終了した後、２週間以内に本会あてにご送付ください。
