
様式第13号その２
見　学　及　び　実　習　受　入　承　諾　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　年　　月　　日
　
（研修事業者代表者）　殿
所在地
法人（運営主体）名　　　　　　　　印
代表者名                                                   
　貴社（団体）の実施する福岡県生活援助従事者研修の実習等の受入れについて、下記のとおり承諾します。
記
１　見学　受入時期　　　　　　年　　月～　

	施設名又は事業所名
	事業種別
	事業者番号
	実習受入担当者

	
	
	
	

	
	
	
	


２　移動・移乗実習　受入時期　　　　　　年　　月～　

	施設名又は事業所名
	事業種別
	事業者番号
	実習受入担当者

	
	
	
	

	
	
	
	


３　ホームヘルプサービス同行訪問　受入時期　　　　　　年　　月～　

	施設名又は事業所名
	事業種別
	事業者番号
	実習受入担当者

	
	
	
	

	
	
	
	


４　在宅サービス提供現場見学　受入時期　　　　　　年　　月～　

	施設名又は事業所名
	事業種別
	事業者番号
	実習受入担当者

	
	
	
	

	
	
	
	


※「施設名又は事業者名」は、当該サービス種別について介護保険法等関係法令によるサービス事業者の指定を受けている名称で記載し、それに係る事業所番号を記載すること。

※事業所番号、施設名、施設種別については、厚生労働省介護事業所・生活関連情報検索（介護サービス情報公表システム）http://www.kaigokensaku.mhlw.go.jpに掲載されている内容・名称で記載すること。
