様式第5号


介護等体験学生個人票

	体験施設名
	

	体験予定日
	　　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日　　　　(　　日間)


	 eq \o\ad(学校名,　　　　　　)
	学部・学科名
	学年
	 eq \o\ad(学籍番号,　　　　　　)

	　
	
	　　　年
	

	学校住所
	連絡先
	担当教員名
	事務担当者名

	〒


	TEL


	
	

	 eq \o\ad(氏名,　　　　　　)
	 eq \o\ad(生年月日,　　　　　　)
	性別
	本籍地(都道府県名)

	ふりがな（　　　　　　　　　　　　　　　）


	　　　　　年　　　月　　　日　　(　　　歳)
	男・女
	

	
	
	
	

	 eq \o\ad(現住所,　　　　　　)
	〒

TEL：　　　　　　　　　　　　　　FAX：

	緊急時の連絡先
	TEL：　　　　　　　　　　　　　　FAX：

	 eq \o\ad(体験中の住所,　　　　　　　　)
(現住所と異なる場合)
	〒

TEL：　　　　　　　　　　　　　　FAX：

	所属サークル・部活動・趣味、
特技、資格、関心のあること　等
	

	社会福祉施設等の見学

ボランティア活動の経験　等


	　□　有

　　内容：

　□　無

	介護等体験で学びたいこと、
抱負、体験内容に関する希望　等
	

	保険への加入状況
	　□ 公財）日本国際教育支援協会の [ 学研災・学研災付帯賠償責任保険A/B ] 

　□ その他の保険 [ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   ]

　□ 加入していない

	体験期間中の昼食について
	希望をすれば施設で昼食の提供を受けられる場合

　□ 提供を希望する

　□ 提供を希望しない

	施設までの交通手段
	　□ 鉄道　　□ 自家用車　　□ バス　　□ 自転車　　□ 徒歩　　

　□ その他〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕　
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