実習施設等承諾書
令和　　年　　月　　日

学校法人　新潟福祉医療学園

理事長　　井口　明彦　　様

設置者　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　　公印

下記施設は、日本こども福祉専門学校　社会福祉士一般通信学科（厚生労働省指定社会福祉士一般養成通信課程）のソーシャルワーク実習の実習施設として実習生を受け入れることを承諾します。

記

	１．施設種別
	

	２．施設（機関等）名
	

	３．定員　※
	名

	４．実習生の受入れ開始時期
	令和８年11月より

	５．実習生の配属期間
	毎年度11月1日から翌年6月30日
（※その年度、時期の状況にもよるため、その都度調整のうえ決定する。）

	６．実習指導者の人数
	　　名　

	７．実習受入人数
	　　名　


　　※社会福祉協議会、福祉事務所、公的相談機関等については、定員欄の記載は必要ありません。
	備考


実習施設等承諾書
令和　　年　　月　　日

学校法人　新潟福祉医療学園

理事長　　井口　明彦　　様

設置者　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　　公印

下記施設は、日本こども福祉専門学校　社会福祉士短期通信学科（厚生労働省指定社会福祉士短期養成通信課程）のソーシャルワーク実習の実習施設として実習生を受け入れることを承諾します。

記

	１．施設種別
	

	２．施設（機関等）名
	

	３．定員　※
	名

	４．実習生の受入れ開始時期
	令和８年11月より

	５．実習生の配属期間
	毎年度11月1日から翌年6月30日

（※その年度、時期の状況にもよるため、その都度調整のうえ決定する。）

	６．実習指導者の人数
	名　

	７．実習受入人数
	　　名　


　　※社会福祉協議会、福祉事務所、公的相談機関等については、定員欄の記載は必要ありません。
	備考


