（様式２）<申込者⇒県社協>
福祉･介護人材緊急支援事業(職場体験事業)申込書
	個人情報の取扱い

　　申込書に記載された個人情報は、運営管理の目的にのみ利用させていただきます。
	管理
NO.
	※記入しないでください。

	
	希　　　望
事業所等名
	

	
	体験希望期間
(5日以内)
	※体験までに保険加入手続や事業所等との調整のため時間を要しますので、希望日の前月１５日までにお申込ください。
 第１希望：平成　　年　　月　　日　～　　月　　日（　日間）
 第２希望：平成　　年　　月　　日　～　　月　　日（　日間） 

	
	ふりがな
氏　　名
	

	
	性　　別
	男　・　女
	生年月日
	昭・平　　年　　月　　日

	
	学校
	※高校生以下の場合は、必ず記入してください。

（学校名）

（担当教職員名：　　　　　　　　　）
（住所）〒　　　-
（℡） 　　－　　　－　　　　　（Fax）　　　－　　　－

	
	連絡先
（自宅）
	（住所）〒　　　-
※電話番号は日中連絡のつく番号を記載してください。
（℡） 　　　　－　　　　－

（Fax）　　　　－　　　　－

	
	所有する

福祉系資格
	

	
	福祉人材センター
　への求職登録者
	    　　　　　　　済        ・　　　未

       （「未」の場合、求職登録を  希望する　・　しない）

	
	備　　　考
	


申込先：社会福祉法人　福島県社会福祉協議会人材研修課

　　　　　〒960-8141　福島県福島市渡利字七社宮111　福島県総合社会福祉センター内

　　　　　TEL０２４－５２１－５６６２　FAX０２４－５２１－５６６３

　E-mail：jinzai@fukushimakenshakyo.or.jp
（様式６）［体験参加者⇒実施施設⇒県社協］
職場体験報告書

氏　　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

体験施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

体験年月日　　　平成　　　年　　　月　　　日　～　平成　　　年　　　月　　　日

	１．福祉の職場に対して感じたこと（印象や体験前と体験後の気持ち）

	

	２．福祉の職場で働きたい気持ちになりましたか

	

	３．職場体験事業に参加して感じたこと（プログラムで特に感じたこと）

	

	４．その他（自由記述）
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