平成２３年度愛知県社会福祉協議会職場体験事業実施要領
１  目的
    福祉・介護の仕事に関心を有する者に対して、福祉・介護サービスの職場体験を行う機会を提供し、就労への意欲を喚起するとともに、就職希望者には実際の職場の雰囲気やサービスを直接知ってもらい、事業者には就労希望者のパーソナリティーを理解してもらうことにより、就職希望者が抱く職場のイメージと事業者が求める人材像のギャップを埋めることにより、円滑な就労を支援することを目的とする。
２  対象者
    福祉・介護の仕事に関心を有する者
３  受入施設
    職場体験の受入を希望する社会福祉施設、介護保険事業所、並びに本会福祉人材センターへの求人登録法人・事業所など
４  実施方法
 (1)　福祉人材センターは、あらかじめ、職場体験の受入を希望する施設から「職場体験事業受入計画」（様式第１号）を提出させる。
 (2)  福祉人材センターは、職場体験を希望する者から「職場体験申込書」（様式第２号）により申込を受け付ける。
 (3)  福祉人材センターは、職場体験を希望する者及び職場体験の受入を希望する施設との日程の調整を行い、調整後、それぞれに通知する。（様式第３号）（様式第４号）
 (4)  受入施設は、職場体験希望者に連絡を取り、職場体験に関する細部の調整を行う。
 (5)  受入施設は、職場体験が終了したら、福祉人材センターへ報告する。（様式第５号）
 (6)  福祉人材センターは、受入施設からの報告を受けた後、「職場体験者受入費用」を送金する。
 (7)  「職場体験者受入費用」の支払時期は、９月、１２月、３月とする。
５  受入人数
　  受入希望施設の職場体験希望者の受入人数は、受入施設の申請の範囲内とする。
    なお、職場体験希望者の受入人数は、予算の範囲内とする。
６  受入期間
 (1)  連続５日間とする。ただし、諸事情による断続実施も受入希望施設の了解があれば、可能とする。
 (2)  受入時期は、５月から翌年２月までの間で、職場体験希望者と職場体験受入希望施設との日程の調整により決定する。
７  受入時間
 (1)  １日原則として６時間とする。
 (2)  開始時間及び終了時間は、受入希望施設の決めた時間とする。
      ただし、受入希望施設の事情により１時間程度の短縮は可能とする。
８  介護等体験内容
 (1)  介護、介助、自立支援、療育、養護、養育などの介護体験
 (2)  散歩の付き添い、行事の参加などの交流体験
 (3)  掃除、洗濯などの職員の補助業務体験
      ※受入希望施設は、職場体験希望者の資格の有無、就労経験等を勘案して、(1)～(3)を組み合わせて体験プログラムを作成すること。
９  体験費用
 (1)  福祉人材センターが受入施設に支払う体験費用は、職場体験希望者１人につき１日当たり５，９２０円以内とする。
 (2)  職場体験希望者の食費や被服費などについては、体験費用対象外とし、職場体験希望者から受入施設が直接徴収するものとする。
(3)　職場体験希望者は上記(2)以外には、職場体験にかかる費用は負担しない。(賃金等は支給されない。)
10  体験に伴う事故等の対応
    福祉人材センターは、職場体験希望者が体験中の事故等に対応する保険に加入することとし、保険料については体験費用から差し引くこととする。
11  個人情報の取扱いについて
    本事業における個人情報は、本事業の運営のみに利用することとし、「社会福祉法人愛知県社会福祉協議会個人情報保護規程」に基づき適正に管理する。
12  その他
 (1)  体験は、実習と異なることから、原則として職場体験希望者の評価はしないこととする。
 (2)  受入希望施設は、天災や施設行事等のやむを得ない事情により、計画日に受入ができなかった場合、振替日を計画することとする。
 (3)  受入希望施設が職場体験希望者に対して検便や健康診断等を求める場合は、直接職場体験希望者に指示することとし、その際に発生する費用は職場体験希望者が負担することとするが、体験希望者の負担がなるべく少なくなるよう、必要最小限の検査とする。
 (4)  福祉人材センターは、職場体験希望者に対して「体験の心構え」「社会福祉施設の概要」「施設の利用者のプライバシーや感染症への対応」などの事前指導を行うこととする。
様式第１号
平成２３年度愛知県社会福祉協議会職場体験事業受入計画
	施設種別
	
	法 人 名
	

	施 設 名
	
	施設長名
	

	担当者名
	（事務担当者）
	（体験実習担当者）

	所在地等
	〒


	
	電話（      ）    －
	ＦＡＸ（      ）    －


１  受入可能期間（５月～翌年２月：１人５日間）
	開始月日（曜日）
	終了月日（曜日）
	日数
	受入人数
	

	   月    日（　）
	   月    日（　）
	
	
	

	   月    日（　）
	   月    日（　）
	
	
	

	   月    日（　）
	   月    日（　）
	
	
	

	月　　日～　月　　日を除き、随時受入可能
	
	


２  受入可能時間帯
      集合時間  午前    時    分～終了時間  午後   時    分
３  体験プログラム（簡単な記載で可。別紙の添付でも可。）
    
４  食事代及びその他の費用（体験費用以外に必要な費用）
 (1) 食事代
    □施設で用意した食事（全員）
      〔１食        円   キャンセルは    日前までに連絡〕
    □施設で用意した食事（希望者のみ）
      〔１食        円   キャンセルは    日前までに連絡〕
    □各自で用意（□弁当持参、□周囲の食堂等の利用可）
 (2) その他に必要な費用                                              
５  確認及び注意事項（該当する□にレ点）
(1) 自動車での通所（□可、□不可、□事情によって可）
 (2) 公共交通機関の利用方法　                        駅から徒歩      分
 (3) 持ち物、服装                                                
 (4) オリエンテーション（□初日に実施、□体験期間前に実施）
 (5) 健康診断・細菌検査（検便）　（□必要、□不要）                                                 

※体験希望者の負担がなるべく少なくなるよう必要最小限の検査としてください。
必要な場合、具体的な検査内容

  　                                                                   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                 　
 (6) その他　                                                      
様式第３号
                                                   愛社協　第　　　　　号
                                                   平成　　年　　月　　日
      （申込者氏名）　　  様
                                 社会福祉法人  愛知県社会福祉協議会
                                  　　　会　長    大　　沢　　　勝
       平成２３年度愛知県社会福祉協議会職場体験事業の決定について（通知）
 　 （申請年月日）付けの申請につきましては、平成２３年度愛知県社会福祉協議会職場体験事業実施要領第４の規定により、下記のとおり決定しましたのでお知らせします。
　　なお、諸事情により職場体験を辞退あるいは変更する場合は、　　月　　日（　）までに福祉人材センターに連絡してください。
　　おって、詳細につきましては、職場体験受入施設から後日連絡することになっております。 
                                       記
  １  体験者番号                    
  ２  体験期日       月    日（　）～  　月    日（　）
  ３  体験施設
    (1)  施設名
    (2)  所在地
※様式第１号「平成２３年度愛知県社会福祉協議会職場体験事業受入計画」を添付
様式第４号
                                                   愛社協　第　　　　　号
                                                   平成　　年　　月　　日
      （受入施設の長）　　  様
                                社会福祉法人  愛知県社会福祉協議会
                                 　　　会　長    大　　沢　　　勝
       平成２３年度愛知県社会福祉協議会職場体験事業の決定について（通知）
   平成２３年度愛知県社会福祉協議会職場体験事業実施要領第４の規定により、下記の  とおり決定しましたのでお知らせします。
　 なお、諸事情により職場体験の受入ができなくなった場合は、　　月　　日（　）までに福祉人材センターに連絡してください。
　 おって、詳細につきましては、職場体験希望者に受入施設から連絡してください。 
                                       記
	体験者番号
	氏　　名
	体　　　験　　　期　　　間

	
	
	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（　）


※様式第２号「平成２３年度愛知県社会福祉協議会職場体験事業申込書」を添付
様式第５号
愛社協　第　　　　　号
                                                 　平成　　年　　月　　日
  社会福祉法人愛知県社会福祉協議会
  会　長    大　　沢　　　勝  殿
                                        施設名
                                        施設長名                    印
平成２３年度愛知県社会福祉協議会職場体験報告書・経費請求書
  このことについて、職場体験事業を終了しましたので、下記のとおり報告し、
費用を請求いたします。
                                      記
  １  受入結果
	受　入　期　間

	受入日数
      Ａ
	受入人数
      Ｂ
	受入延べ日
（人）数
Ａ×Ｂ=Ｃ
	  備　　　　　　考


	 月  日～　  月  日
	
	
	
	

	 月  日～　  月  日
	
	
	
	

	 月  日～　  月  日
	
	
	
	

	 月  日～　  月  日
	
	
	
	

	 月  日～　  月  日
	
	
	
	

	             計

	     人

	Ｃ

	


     ※別紙体験者名簿を添付すること。
  ２  請求額
                                円（５，８９０円×延べＣ            日分）
  ３  振込先
	金融機関正式名
	                         （　　　　　　支店）

	
	口座番号
	（普通・当座）

	口座名義
	（フリガナ）

	
	


  ４  担当者名
	体験実習担当者名

	
	経理担当者名

	


別紙
平成２３年度愛知県社会福祉協議会職場体験事業実施内訳書
                                                  施設名                    

	体験者番号
	氏　　名
	職場体験期間
	日数
	実人数
	延日数
	備　　　　考

	
	
	  ／   ～   ／
	
	
	
	

	
	
	  ／   ～   ／
	
	
	
	

	
	
	  ／   ～   ／
	
	
	
	

	
	
	  ／   ～   ／
	
	
	
	

	
	
	  ／   ～   ／
	
	
	
	

	
	
	  ／   ～   ／
	
	
	
	

	
	
	  ／   ～   ／
	
	
	
	

	
	
	  ／   ～   ／
	
	
	
	

	
	
	  ／   ～   ／
	
	
	
	

	
	
	  ／   ～   ／
	
	
	
	

	
	
	  ／   ～   ／
	
	
	
	

	
	
	  ／   ～   ／
	
	
	
	

	
	
	  ／   ～   ／
	
	
	
	

	
	
	  ／   ～   ／
	
	
	
	

	
	
	  ／   ～   ／
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