様式第４号

平成３０年度職場体験事業　申込書

平成　　年　　月　　日

社会福祉法人茨城県社会福祉協議会長　殿

	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

氏　　名
	

	
	

	生年月日
	昭和・平成　　　　年　　月　　日
	年齢
	　　歳
	性別
	男・女

	住　　所
	〒
	

	電話番号
	　　　（　　　）　　　　


　平成３０年度職場体験事業に参加したいので，以下のとおり申し込みます。

あてはまるものを〇で囲んでください。
	　一般（専門学校・短大・大学含む）　・　学生（　中学　・　高校　）（学年：　　年生）

	福祉分野での保有資格（該当するもの全て）
	　介護福祉士　　　介護職員初任者研修（旧ホームヘルパー２級含む）

　社会福祉士　　精神保健福祉士　　その他（　　　　　　　）　資格なし　　　　　

	福祉・介護職歴の有無
	　　　　　　　　　有　　・　　無

	体験希望内容
	希望地域
	（　　）県北　（　　）県央　（　　）鹿行　（　　）県南　（　　）県西
（　　）不問　　※複数ある場合は希望順位を（　）内に記入　　　　　　　　　　　　　　　　　

具体的な希望市町村又は事業所があれば記載（ 　　　　　　　　　　　　　）

	
	希望施設
	※具体的に決まっていない場合は「デイサービス」「特別養護老人ホーム」等、希望分野を記入下さい。　



	希望期日
	月　　日（　　）～　　月　　日（　　）までの　　 日間(１０日間以内)

	就職意思
	就職意思
	有　　・　　無

	
	就職時期
	有に○を記載した方のみ

（　　）すぐにでも　
（　　）少し先に就職したい（就職希望時期　平成　　年　　月頃）

	
	就職形態
	（　　）正職員　　（　　）非常勤　　（　　）パート


＊注意）職場体験に関する賃金等は支給されません。
