実　習　施　設　承　諾　書

　　　年　　月　　日

　（研修事業者）様

　（＊自らが運営する実習施設を使用する場合、

あて名を研修名とすること）

法人所在地　

法　人　名　称　

代表者職・氏名　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

介護員養成研修受講者の実習受入れについて、下記のとおり承諾します。

記

	事業所の名称
	
	
	

	事業所の種別


	
	
	

	事業所番号
	
	
	

	指定日
	　　年　月　日
	　　年　月　日
	　　年　月　日

	所在地
	
	
	

	１日の

受入人数
	
	
	

	その他の条件等

（曜日等あれば記入願います。）
	
	
	


※　実習指導者については、当該施設又は事業所に１年以上勤務している職員が対応します。

