様式第５号

令和元年度職場体験事業　受入内容確認書

　　年　　月　　日

社会福祉法人茨城県社会福祉協議会長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　施 設 名             　　            

　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　

下記のとおり職場体験事業の事業所として受入内容を通知します。

記

	施　設　種　別
	

	所　　在　　地
	〒

	担当者　職氏名
	職名　　　　　　　　　　　　　　　氏名

	連　　絡　　先
	電話：　　　（　　　）　　　  　　ＦＡＸ：　　　（　　　）

	初日の集合時間
	：　　　　　

	確認及び
注意事項
	項目
	内容

	
	（１）持ち物，服装 
	

	
	（２）健康診断
	（　要　・　不要　）

	
	（３）細菌検査（検便）　

（要の場合：体験開始の

　　月以内の結果）

赤痢

サルモネラ

Ｏ－１５７
	（　要　・　不要　）

（　要　・　不要　）

（　要　・　不要　）

（　要　・　不要　）

	
	（４）その他必要な検査
	（ 　　　　　　　 ）

	参加者が
負担する経費
	（１）食事・弁当持参の可否（　可　・　否　）

　　　　　・施設の昼食を利用する場合（　　　　円）

（２）その他の経費（　　　　　円，内容　　　　　　　　　）

	交通手段
	電　　車：　　　　　　　　線　　　　　　　　駅下車　　徒歩　　　分

バ　　ス：　　　　　　　　行　　　　　　　　停下車　　徒歩　　　分

自家用車：　駐車場の利用（　可　・　否　）

	その他伝達事項
	


様式第５号（別紙）
体験カリキュラム　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　

	実施日
	時間
	内　　　容

	月　日（　）
	
	

	月　日（　）
	
	

	月　日（　）
	
	


体験カリキュラム　（記入例）
	実施日
	時間
	内　　　容

	7月8日（月）
	9：00
16：00
	集合
1 施設概要について（３０分）

2 施設見学（１時間）

3 介護体験（４時間）

（基本的な介護体験：各施設の実状に応じ、施設職員の指示により業務を体験する。）

　・利用者との接し方

　・車椅子の操作、ベッドからの移乗

　・食事介助

　・トイレ介助

　・送迎援助の方法

　・散歩の付き添い、行事への参加などの交流

　・掃除、洗濯などの職員の補助業務　など

4 施設職員との意見交換（３０分）

⑤　終了

	7月9日（火）
～
7月11日（木）
	
	１日目と同様

	7月12日（金）
	9：00
16：00
	① 介護体験（５時間）

　１日目に学習した内容を施設職員の指示により体験する。また、利用者への対応についても、施設職員の指示による。

② 施設職員との意見交換（１時間）　

③　終了


