 推薦状
	養成施設名
	
	養成課程名
	

	修学期間
	年　　月入学

年　　月卒業予定
	申込者氏名
	

	（推薦理由）

①　介護福祉士又は社会福祉士として、東京都内の社会福祉施設等で返還免除対象業務に５年以上継続して従事する意思を有すると判断した理由
②　その他推薦したい理由

学業評価
推　薦　状　の　判　定
在籍学生の構成比
該当する区分に〇
極めて優秀
１０％
優秀
２０％
普通
４０％
やや努力がいる
２０％
努力がいる
１０％


学業評価が下位３０％に含まれる者を推薦する場合、次の２つの要件を満たしていることを

確認し、その内容を記載してください。（□には確認したら☑印をつけること）
□　卒業後、中核的な介護職等として返還免除対象業務に従事する意欲がある

□　介護福祉士資格又は社会福祉士資格取得に向けた向学心がある

　　　　　

　　　　　


· 学業評価については、在校生は前年度の学業成績等、新入生は入学試験・高校等の学業成績等を参考にして、別表による構成比を目安に推薦状の判定をし、該当する区分に〇をつけてください。なお、「学業優秀である」とは「普通」以上の区分に該当することを指します。
上記の者は、東京都社会福祉協議会介護福祉士等修学資金の貸付を受ける者として適格であると認められるので推薦いたします。







　　　　　　　年　　　月　　　日

東京都社会福祉協議会会長　様


　　　　　（養成施設）

所在地　〒

名　称


　　　　　　長の職名及び氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
