
Googleフォームによる回答が難しい場合はこちらの様式をご使用いただき、郵送またはFAXにて下記の宛て先までお送りください。　　※令和７年　１２月　１９日（金）必着

(別 紙)



【FAXの場合】
愛知県社会福祉協議会 福祉人材センターケアマネ実習担当あて
FAX（０５２）２１２－５５１８
【郵送の場合】
〒461-0011
名古屋市東区白壁一丁目５０番地　愛知県社会福祉会館５階
愛知県社会福祉協議会 福祉人材センター　
ケアマネ実習担当あて







第２８回愛知県介護支援専門員実務研修　実習生受入に関する調査

太枠内をご記入ください。
	事業所名
	

	ご担当者名：


	
	受入事業所登録番号(※16で始まる7桁の番号)：　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話番号
	　　　　　　　　　　 　　　　―　　　　　　　　　　―

	ＦＡＸ番号
	―　　　　　　　　　　―

	第２８回実務研修実習受入について
	１．実習期間中（4月下旬～6月）の実習生受入可能最大人数
　　　　　　　
最大　　　　　　人まで可

	
	2.土日祝日の受入について
　　どちらかに〇をつけてください。
　　　　　　可　　・　　不可

	
	3.事業所への交通手段、最寄駅からの時間など
例）駐車場使用可（事業所から徒歩３分）/公共交通機関のみ（最寄駅から徒歩5分）

	
	4.その他実習生受入に際しての連絡事項等
例）ビルの4階に事業所がありますが、エレベーターが無いので、階段の昇降に支障のある実習生の受入ができません。


可能な限り多くの受講生の受入にご協力をお願いいたします。


