	（様式１）　　2023年度 教員免許取得希望者介護等体験
受入れ連絡票
	施設NO.
	　　　－　　　－

※東社協記入欄


	①施設ｻｰﾋﾞｽ種別
	
	②設立・運営

	③-(1)
法人種別・法人名
	
	□公設公営 □公設民営 □民設民営

	フリガナ
	
	④国民の祝日・振替休日の開所・閉所状況

	③-(2)
施設・事業所名
	
	□ 開所　　　□ 閉所

	フリガナ
	
	フリガナ
	

	⑤施設長氏名
	
	⑥担当者氏名
	

	⑦所在地
	（〒　　　－　　　）



	⑧交通経路
	自転車での通所が可能な場合は塗りつぶしてください→□

	⑨-(1)電話番号
	
	⑨-(2)FAX番号
	

	
	

	⑩-(1)体験時間
	：　　～　　：　　　
	⑩-(2)初日の集合時間（通常の時間と異なる場合）
	　:

	⑪通所時の服装
	服装の指定の有無   □有　➨　□スーツ等　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
□無　　　　　　　※具体的な服装を記入ください。（華美でない、動きやすい等は不可）

	⑫体験時の
服装・持物・名札
※服装は具体的に
持ち物はできるだけ
詳しくご記入ください
(華美でない、動きやすい服装といった曖昧な表現は避けてください)
	体験時の着替え ➨　□必要　　□不要

「必要」の場合は具体的に　：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

不可のもの　：　□短ﾊﾟﾝ　□ﾉｰｽﾘｰﾌﾞ　□ｻﾝﾀﾞﾙ　□ｼﾞｰﾝｽﾞ　□ｽｶｰﾄ　□その他（　　　　　　　　）

	
	【持ち物】
□運動靴（室内履き用）　□運動靴（外履き用）　□運動靴（室内履き外履き兼用）　□エプロン　□タオル　□湯のみ　□箸　□筆記用具　□健康保険証の写し　□印鑑　□体験日誌

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	
	名札 □各自用意 
□施設用意
□不要
	各自で用意の場合
【つけ方】 □縫付 □首からぶら下げるﾀｲﾌﾟ □安全ピン □その他（　 　  ）
【サイズ・つける位置】（　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 　　  ）

	⑬-(1)健康診断書
	□必要（学校の健診結果写しで可） ➨ ⑬-(2)胸部Ｘ線診断：□必要　　□不要

□不要　　　　　　　　　　　　　　　　　（※学校の健診結果写しに胸部X線診断が含まれない場合）

	⑬-(3)細菌検査

結果書
	□必要　　⑬-（4）  　　体験開始の　　　　　　か月以内に検査したもの

　【必要な検査項目】　　※以下のいずれかを必ず選択してください。

□腸内細菌一般（赤痢･サルモネラ･腸チフス･パラチフス）

□不要　　　　　　　 □腸内細菌一般とＯ１５７

	⑬-(5)提出期間

（健診・細菌検査）
	□体験初日に提出　　□　　　　日前までに提出　　□その他（                    　　）
※１か月以内の結果を求める場合は、2週間前までの提出が難しいため、ご配慮願います。

	⑭事前ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮﾝ
	□体験前　➨日時（　　　　）・場所（　  　        ）□体験初日　　□詳細は後日

	⑮昼食について
	□各自で用意　➨　□弁当等を持参　　□付近の食堂・売店を利用可

	
	□施設で用意　　　　　　　　　
	１食　  　　円　○ｷｬﾝｾﾙ連絡が必要な場合　　　日前までに連絡
※それ以降はｷｬﾝｾﾙ料が発生

	
	□希望者には施設で用意 (体験の　　　日前までに申込み)　　 ※上記も必ず記入願います
※希望しない方への指示もチェック➨ □弁当等持参　□付近の食堂・売店を利用可

	⑯施設への事前

連絡の要否
	要否　□不要　　　□学校からのみ必要　　　□学生からのみ必要　　　□両方から必要

	
	時期　□一週間前　□一か月前　□その他（　　日前）　連絡可能時間（　 ：　　～　 　：　　）

	⑰介護等体験の

内容・予定ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ等
	（障害児・者福祉施設の場合）　利用者の主な障害種別：  □身体　□知的　□精神　□すべて

	
	

	⑰—(2)実施方法について：　　□オンラインでの実施が可能　　□現場での実施が可能
（オンライン・現場の両方にチェックのある場合は、どちらでの体験になるか事前に施設に確認してください）

	⑱その他連絡事項
	


※施設までのアクセスマップをこの連絡票の裏面にＱＲコードへ変換して印刷し学生へ配布します。
