様式２－①　（社会福祉施設等→福岡県社会福祉協議会）
「介護等体験年間受入承諾書」
　　発　　　　　号
　　年　　月　　日
	施設コード※
	4
	0
	0
	
	
	
	
	※県社協記入

	種別コード※
	
	
	
	
	地区コード※
	
	
	
	
	


社会福祉法人　福岡県社会福祉協議会　御中
　　別添「年間受入計画表」のとおり、　　　　　名を受け入れます。　
	施 設 名
	
	種別
	
	施設長名
	　　　　　　　　　印

	住　　所
	〒　　　　－　　　　　　

Tel．　　　　　　　　　　　 Fax．　　　　　　　　　　　 担当者名　　　　　　　　　

	体験費用

振込口座
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 　　　　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　　　　支店（普通・当座）
銀行ｺｰﾄﾞ　　　　　　　　　支店番号　　　　　　　　口座番号　　　　　　　　　　
フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

名　　儀　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	備　　考
	※該当するものに○をつけてください。

【細菌検査等】　　　必要　　　　・　　　　不要
※必要な検査項目
腸内細菌検査・・・赤痢菌　・　ｻﾙﾓﾈﾗ菌（腸ﾁﾌｽ・ﾊﾟﾗﾁﾌｽを含む）・　腸管出血性大腸菌（Ｏ－157など）
その他・・・（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
【その他特記事項】（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	
	（ ※ 施設までの最寄駅、バス停の名称と、その場所から施設までの徒歩所要時間を御記入ください。）


