（様式６―①）　　　　　　　
　（社会福祉施設等→石川県社会福祉協議会）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 第　 　 　　　号

平成　年　月　日

平成30年度 介護等体験終了報告書

石川県社会福祉協議会事務局長　様

施設名　　　      　　　　　　　　

施設長名　　　　       　　 　　〔印〕
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。

Ａ総括表
	体験終了者数

	　　　　　　 
　　　　　　　

　　　　　　　人
（※上記のうち　

体験未終了者　　　人）


	延べ日数
（終了者数×5日）
	　　　　　　　 

　　　　　　　　　日

（※上記のうち　

体験未終了者述べ日数　　日）

	請求金額
	円（＠1,000円×述べ日数）

	体験費用

振込口座

	 　　　　  　　　  　　　　　　　　 　　　銀行 ･ 信用金庫　　

　　　　  　　　　　 　　　　　　　支店
（ 普　通 ・ 当　座 ）/　　口座番号　№　　　　　　 　         　
フリガナ　□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□

□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□
口　座　名　義                                                              　　　


· 下記の期日までに報告してください。（様式６－①、様式６－②）
７月～１０月体験分(1週～17週)  → １１月１０日(土) 締め切り
１１月～２月体験分(18週～34週) →   ３月１０日(日) 締め切り
· 「体験終了者数」および「述べ日数」記載欄の体験未終了者に関する項目については、
石川県社会福祉協議会より記載について連絡があった場合のみ使用してください。
· 施設長印については　【補足資料　介護等体験の実施に係る留意事項（１）要綱の「８の(４)証明書の発行」について】をご参照ください。
· 口座名義については通帳等をご確認のうえ正確にご記入いただきますよう、お願いいたします。（誤ってご記入いただきますと、振込みができないことがあります。）

（様式６―②）　　　　　　　　（社会福祉施設等→石川県社会福祉協議会）
施設名　　　      　　　　　　　　

Ｂ体験終了者一覧　
※体験期間が連続した５日間でない場合、「備考」欄へ体験した５日間が分かるように期
間の内訳を記入してください。
	整理番号
	氏　名
	大学等名
	体験期間
	備　考

	
	
	
	月　日～　月　日
	

	
	
	
	月　日～　月　日
	

	
	
	
	月　日～　月　日
	

	
	
	
	月　日～　月　日
	

	
	
	
	月　日～　月　日
	

	
	
	
	月　日～　月　日
	

	
	
	
	月　日～　月　日
	

	
	
	
	月　日～　月　日
	

	
	
	
	月　日～　月　日
	

	
	
	
	月　日～　月　日
	

	
	
	
	月　日～　月　日
	

	
	
	
	月　日～　月　日
	

	
	
	
	月　日～　月　日
	


Ｃ体験未終了者一覧

※石川県社会福祉協議会より記載について連絡があった場合のみ使用してください。
	
	
	
	月　日～　月　日
	

	
	
	
	月　日～　月　日
	

	
	
	
	月　日～　月　日
	


　　ご記入後は、様式６－①、様式６－②を下記あて先までご郵送ください。
	　〒９２０－０９３５
金沢市石引４丁目１７番１号　石川県本多の森庁舎１階
石川県社会福祉協議会　石川県福祉の仕事マッチングサポートセンター

℡(076)234-1151　　介護等体験担当　　　


