№　　　　　　　　
実習施設等の概要
	施設種別及び施設名
	

	設置年月日
	　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	施設長名・病院長
	
	設置主体
	

	所在地
	

	電話番号
	

	定員
	　　　　　　　名

	主な設備
	

	他の社会福祉士等養成施設の受入れ状況

（前年度実績）
	養成施設の名称
	受入期間
	人数

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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。（　　 　 ：　　 　 ～ 　　 　：　　　　  ）
