別紙６（生活援助従事者研修関係）
実　習　承　諾　書

年　　月　　日

(事業者・代表者名)　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 受入機関名　　　　　　　　　　　　　
代表者職・氏名　　　　　　　　　　押印　　
次のとおり、埼玉県生活援助従事者研修の研修生の受入れを承諾します。

	課　程
	埼玉県生活援助従事者研修　　　　

	実習科目
	

	実習受入先
	名　称：

	
	所在地：

	
	事業所番号：

	実習人数・時間・期間
	　　　　　人　　　　延べ　　　時間

	
	　期間　　年　月　日～　　年　月　日

	介護保険サービス提供事業者等・施設開所(指定)年月日
	　開所　　年　月　日

	
	　指定　　年　月　日

	実習受入担当者
及び資格（資格取得日）
	

	備考
	


※　項目は、実状に応じて増やしてもよい。
※実習受け入れ期間は承諾した日から２年以内に設定する。
