　東社協V市第１２１号
令和元年６月１１日
介護等体験受入れ希望施設


施　設　長　様
介護等体験ご担当者　様
社会福祉法人　東京都社会福祉協議会

東京ボランティア・市民活動センター

所　長　山崎　美貴子

〔印　章　略〕

２０１９年度「教育職員免許法の特例による社会福祉施設介護等体験事業」における
施設説明会の開催について

時下、益々ご清栄のこととお喜び申し上げます。

　本会事業につきましては、日頃よりご理解、ご協力を賜り厚くお礼申し上げます。

　さて、２０１９年度の介護等体験事業受入れにあたり、下記のとおり説明会を開催いたします。今年度は、介護等体験事業の実施についての説明に加え、学校や施設での介護等体験事業の取り組みについても実践報告をいただく予定です。
　つきましては、ご多用中かと存じますが、是非ご担当者の皆さまに出席いただきたくご案内いたします。特に、今年度より学生の受入れにご協力いただく施設、またご担当者が交代された施設におかれましては、できるだけご出席いただきますようお願い申し上げます。
　あわせて、施設長様におかれましては、各施設のご担当者様の説明会出席につきご配慮くださいますよう、お願い申し上げます。
記

１　介護等体験事業受入れ施設説明会について
（１）開催日　２０１９年７月１０日（水）　午前１０時～１２時　※受付は３０分前より
　　　　　　
（２）会場　　東京消防庁スクワール麹町　３階「フリースペース錦華」　
千代田区麹町６－６（会場案内地図は次ページ）　　℡03-3234-8739

　　　　　　〈交通〉JR中央線「四ツ谷」駅前／地下鉄丸ノ内線・南北線「四ツ谷」駅徒歩２分

駐車場は使用できませんので公共交通機関をご利用ください。
　　　　　

（３）内容　　１）事務説明①　平成３１年度介護等体験の受入れについて（東社協）

　　　　　　　２）事務説明②　「証明書」記入上の諸注意（東京都）

　　　　　　　３）情報交換会
（４）申込み　　別紙「参加申込書」を７月１日（月）までにメールまたはFAXにてお送りください。参加券等は発行しませんので、とくに本会からの連絡がなければ直接会場にお越し下さい。　
２　送付書類　　「社会福祉施設における介護等体験事業説明会」参加申込書
３　備　　考　　「２０１９度教員免許取得希望者の社会福祉施設における介護等体験事業　実施の手引き（社会福祉施設・事業所用）」は事前に配布いたします。
ご持参いただく必要はありません。各自事前にお目通しください。
４　お問い合わせ・ご連絡先
社会福祉法人東京都社会福祉協議会　東京ボランティア・市民活動センター
介護等体験担当（佐藤・羽毛田・西山）
〒162-0823　新宿区神楽河1番1号　セントラルプラザ10階
TEL：03－3235－1171　　FAX：03－3235－0050

E-mail：kaigotaiken@tvac.or.jp（問合せ）
　　　　entry-kaigotoutaiken@tvac.or.jp（申込み）
【説明会会場案内図】
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	FAX：０３－３２３５－００５０　または　entry-kaigotoutaiken@tvac.or.jp　
東社協介護等体験担当　宛   ※７月１日（月）までに送付してください。


「社会福祉施設における介護等体験事業説明会」
参加申込書
　　

◆施設Ｎ０．（わかる場合のみ）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

◆法人名または施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
◆施設種別：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
◆所在地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
◆連絡先担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（TEL：　　　　　　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　　　　　）

　　
☆出席者氏名　　
	
	ふりがな

氏　名
	職種・役職名
	受入担当歴
	施設における

受入実績

	１
	
	
	□H31初めて

□H10～30受入有
	□H31初めて

□H10～30受入有

	２
	
	
	□H31初めて

□H10～30受入有
	□H31初めて

□H10～30受入有


★お手数ですが、下記にご回答ください。説明会実施の参考とさせていただきます。

問１　当日の情報交換で話し合いたい内容がありましたらご記入ください。
問２　今後、本会から本事業にかかる事務連絡（説明会の通知や調査依頼など）について、メールでの連絡を予定しておりますが、不都合がおありでしたらご教示ください。
[　　ある　　・　　ない　　]

　　　
問３　本事業についてのご質問がございましたらご記入ください。
施設№は決定通知の体験者一覧に表記されている番号をご記入ください
	施設
No．
	
	
	―
	
	
	―
	
	
	


２０１９度介護等体験事業　体験費用振込口座　連絡票
〈留意点〉
口座番号・名義に誤りがある場合、体験費用を送金できません。
口座番号・名義（理事長・施設長名を含む名義の場合は特に）等、記入間違いの
ないよう、今一度ご確認のうえご返送ください。
介護等体験事業体験費用を下記口座に振込むよう依頼します。
＊８月末日に振込み可能な口座をご指定ください。
	金融機関名
	

	支店名
	

	預金種別
	普通　　　　当座　　　　貯蓄

	口座番号
	

	(ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ)
口座名義
	（







　）



（記入日：２０１９年　　月　　日／記入者　　　　　　　　　　　　）
（１）法人・施設名









（２）施設長名




　　　　　　　　　　　　　　　　
（３）所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（４）電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	公設公営施設の場合、下記該当欄に印を付けてください。



□　上記により、体験費用を収受します。

□　体験費用を収受できません。（理由：




　　）
　　　　□　納付書にて収受します。
· 振込は、今回の決定者数をもとに、８月末日（予定）に行います。納付書による収受を希望される場合は、８月末日に有効な納付書を８月１６日（金）までにお送りください。






どういった不都合がおありですか。











メール：entry-kaigotoutaiken@tvac.or.jp





６月３０日必着








