
令和６年度 認知症介護実践者研修(静岡県社会福祉協議会)                 会場：      グループ：     個人番号：                                        

職場実習 経過記録票【必須】 

※本様式に併せて補足資料を必ず提出すること。本紙に書ききれない事項や、実習内容の詳細がわかるものを添付すること（概ね５枚以内）。 

事業所名：            受講者氏名： 

週 取組内容・目的 結果 (本人の変化などの事実) 評価（気づいたこと、わかったこと、考えたこと） 
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