（別記第３号様式）

　第　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

（大学長等）

　　　　　　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（県内特別支援学校長）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　年度介護等の体験年間受入計画

　このことについて、（大学等名）　　　　　　　　　　　　　　　に対する年間受け入れ計画は、

次のとおりです。

　問い合わせ事項等については、当校（担当者職・氏名）　　　　　　 　　　　　　　　まで
連絡願います。

	受　入　日
	受入人数
	体 験 内 容 の 概 要
	備　　考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	　　
	


［連絡事項等］

	


＊　「受入日」は原則として２日間を単位に記入してください。

