様式第１号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（大学等　→　静岡県社会福祉協議会）
	実施承認申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発　　　　　号

　　年　　月　　日

静岡県社会福祉協議会会長　様
大 学 等 名                                      
代表者　職・氏名                                 
静岡県における介護等体験の実施予定について、下記のとおり申請します。
記

大学等名

※体験を学部ごとに申し込む場合は、学部名まで御記入ください。
体験
希望者数
　　　　　　　　　　　　　人　（予定人数で構いません。）
責任者
職名　　　　　　　　　　　　　　氏名
担当者

担当部署・職名　　　　　　　　　氏名

連　絡　先

住　所

〒　　　　　－

電　話
（　　　　　　）

ＦＡＸ

（　　　　　　）

e-mail

備　考




様式第２号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（大学等　→　静岡県社会福祉協議会）
発　　　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

介護等の体験変更・辞退届

静岡県社会福祉協議会会長　様
大 学 等 名　　　　　　　　　　　　　　　　　      
代表者　職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　このことについて、下記のとおり提出します。
記
１　介護等の体験変更・辞退者氏名等　　※変更後の日程は、変更の場合のみ記入してください。
	学生№
	学生氏名
	実施日
(変更前の日程)
	変更後の日程
	実施施設名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


２　介護等の体験変更・辞退理由
３　備考
（注１）変更・辞退のどちらかを二重線で消してください。
（注２）変更・辞退は施設側と調整の上、提出してください。
（注３）辞退の場合は写しを実施施設に送ります。
※以下の項目についても記載してください。
	責任者　職・氏名
	

	担当者　職・氏名
	

	電 話 番 号
	


様式第３号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（大学等　→　静岡県社会福祉協議会）　
学校用介護等体験申込書

発　　　　　号
　　年　　月　　日
静岡県社会福祉協議会会長　様
大 学 等 名     　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者　職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　「小学校及び中学校の教諭の普通免許状授与に係る介護等の体験」について、下記のとおり
申し込みます。
記

１　総括表

	申込学生総数
	　　　　　　　　　　　人
	体験総日数
	　　　　　　　　　　日

	 eq \o\ad(体験費用,　　　　　　)
	総額　　　　　　　　　　　　円（＠１０，０００円×　　　　人）

	体験費用請求書の宛名
	

	体験費用の
振込人名義
	

	学生の申込内容
	学生用介護等体験申込書（様式第４号）のとおり


　※体験費用は、受入決定通知及び請求書到着後、１か月以内にお支払いください。
２　保険への加入
（１）加入状況について、チェックを入れてください。

□　公益財団法人日本国際教育支援協会の「学生教育研究災害傷害保険・学研災付帯賠償
責任保険Ａ又はＢ」に加入
□　その他の保険に加入（保険会社名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（２）補償の対象はすべてに対応しているかを確認し、チェックを入れてください。

□  本人の傷害事故　　　　□　対人の賠償事故　　
□　対物及び受託物（紛失、盗取、詐取）の賠償事故

３　連絡先

	責任者　職・氏名
	

	担当者　職・氏名
	

	電 話 番 号
	


様式第４号　　　　　　　　　　　　　　　　（学生　→　大学等　→　静岡県社会福祉協議会）
	大学等名
	

	整理番号
	


学生用介護等体験申込書

１　氏名　(姓)　　　　　　　　　　　　　　　　(名)　　　　　　　　　　　　　　　　
　　フリガナ　　　　 　　　　　　　　　 　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　
２　学部・学年等　　　　　　　　　　　　　　　　　学部　　　　　　　　　　年
３　生年月日　　　西暦　　　　　　　　　年　　　　　　　月 　　　　　　日
４　性　  別　　　１．男　　２．女　　３．その他
５　介護等体験中の住所
　〒　　　　　　－　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
６　緊急時連絡用電話番号（体験施設に伝えます）　 　　　―　　　　 　　―　 　　　　　
７　希望内容　

（別表１参照）
	期日
	第１希望
	第２希望

	
	週間コード　第　　　　 　週
	週間コード　第　　　　 　週

	
	　　　月　 　日 ～　　 月　 　日
	　　　月　 　日 ～　　 月　 　日


（別表２参照）

	地域
	第１希望
	第２希望

	
	市町コード　　　　　　　　　　　
	市町コード

	
	市町名
	市町名


８　備考
	様式第５号
	大学等名
	
	整理番号等


証　　　明　　　書
本籍地(都道府県)　　　　　　　　　　　

氏　　名

（旧　  姓）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（通 称 名）

年　　月　　日　生

上記の者は、下記のとおり本施設において、小学校及び中学校の教諭の普通免許状授与に係る教育職員免許法の特例等に関する法律第２条に規定する介護等の体験を行ったことを証明する。

記

	期　　間
	学校名又は施設名

及び住所
	体験の概要
	学校又は施設の長の
名及び印

	 　 年 　月　 日

～

  　年　 月　 日

　（　　　日間）

	
	
	職名

長の名前

	 　 年 　月　 日

～

 　 年　 月　 日

　（　　　日間）

	
	
	職名

長の名前


備考１　「期間」の欄には、複数の期間にわたる場合には期間毎に記入する。

２　「体験の概要」の欄には、「高齢者介護等」｢知的障害者の介護等｣等の区分を記入する。

注意事項　

・「学校又は施設の長の名及び印」の欄は、職名及び施設の長又は学校長の名を記載し、公印を押す。
・施設の長の公印が無い場合は、施設を設置した法人の法人印や施設の長の私印でも可とする。

・期間については、(○○日間)についても必ず記載する。
・旧姓や通称名を併記する際は、住民票、戸籍抄本や戸籍謄本等にて、登録された旧姓や通称名と一致するか確認すること。

・「記」以下の証明内容を訂正する場合は、施設の長又は学校長の公印で訂正する。

様式第６号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（静岡県社会福祉協議会　→　大学等）
年　　月　　日
（大学等名）　　　　　　　　　　代表者　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　静岡県社会福祉協議会会長
介護等体験受入決定通知書

「小学校及び中学校の教諭の普通免許状授与に係る介護等の体験」について、下記のとおり
決定します。
記
１　決定内容　　学生№＊＊＊＊
	学生氏名
	フリガナ

	
	

	生年月日
	

	体験期間
	（第　　週）　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日　（５日間）

	受入施設

	①法人名

	
	②施設名

	
	③種別
	④担当者名

	
	⑤住所

	
	⑥電話番号

	
	⑦ＦＡＸ


２　学生に対する事前オリエンテーションについて
ア　体験の前に実施する
　　イ　体験の初日に実施する

ウ　その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３　学生の体験条件として、提出を求める各種検査について

　　ア　健康診断書（大学で実施したものの写し）
イ　細菌検査　（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　ウ　血液検査　（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
エ　その他　　（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
４　学生が泊まりでの体験を希望した場合の対応について

　　ア　宿泊を伴う体験に対応できる。（宿泊費用１日あたり：　　　　　　　　円　）
　　イ　対応できない
様式第７号　　　　　　　　　　　　　　　（学生　→　大学等　→　静岡県社会福祉協議会）
社会福祉施設における介護等体験　自己評価票
	大学等名
	
	学部名　
	

	氏名
	
	在学年等
	


	施設名
	
	体験期間
	月　　日　～　　月　　日

	体験の目標
	（体験前に立てた課題やテーマ等）

	自

己

評

価

・

感

想
	Ｑ１：学習の目標は達成できましたか？
　　　１　はい　　　２　いいえ　　　３　どちらでもない 
（　達成できたこと、できなかったことその理由を具体的に御記入ください。）
Ｑ２：社会福祉施設や利用者に関するイメージで変化したことはありますか？

　　　１　変わった　　　２　どちらともいえない　　　３　変わらない
（ その理由を御記入ください。）
Ｑ３：今後の学生生活や教員になった時の参考になると思われたことがありましたか？

　　　１　あった　　　２　どちらともいえない　　　３　なかった
（ その理由を御記入ください。）
Ｑ４：全般的な感想や印象に残ったことを御記入ください。


	施

設

で

の

体

験

に

つ

い

て
	· 今回の体験の満足度について

　　　

１　満足　　２　やや満足　　３　どちらともいえない　　４　やや不満　　５　不満
４、５と回答された方にお尋ねします。その主な理由をお聞かせください。

　　　１　雑務が主で利用者とのコミュニケーションが図れなかった
　　　２　具体的な体験プログラムが無かった

　　　３　日々の明確な指示・指導が無かった

　　　４　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

■施設への要望他（自由回答）




様式第８号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（大学等　→　静岡県社会福祉協議会）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発　　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
介護等体験事故報告書

静岡県社会福祉協議会会長　様
大 学 等 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者　職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　介護等体験の実施期間中に下記のとおり事故が発生しましたので、発生状況・処理等について、次のとおり報告します。
１　学生氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２　事故発生日時　　　　　　年　　　月　　　日　　　  　　時　　　分頃　      　
３　事故発生場所　　　　　　　　        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４　事故の内容（詳細にお願いします。）
	

	

	

	


５　事故処理について（社会福祉施設等との協議内容、保険活用等）
	

	

	

	


６　連絡先

	責任者　職・氏名
	

	担当者　職・氏名
	

	電 話 番 号
	



