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

静岡県社会福祉協議会会長　様

法人名　　　　      　　　　　　　 　　
施設名                                 
施設長氏名　　　　　　　　　　　　　　 
介護等の体験の取消
　　このことについて、下記のとおり提出します。

記

	１　介護等の体験の取消者氏名等

学生№
	氏　名
	大学等名
	実施日

	
	
	
	

	
	
	
	


２　介護等の体験の取消年月日及び理由

３　備考
※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）　　　　　　　　　　　　　　　（ＦＡＸ）



