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実習施設等の概要
	施設種別及び施設名
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下記項目についてもご回答お願いいたします。

1. 実習生の車通勤可否についてお聞かせください。（　可　・　不可　）
2. 夜勤実習の有無についてお聞かせください。（　有　・　実習生の希望があれば対応可　・　無　 ）
3. おおよその実習時間についてお聞かせください。（　　 　 ：　　 　 ～ 　　 　：　　　　  ）
