令和　　　年　　　月　　　日
『介護支援専門員実務研修　見学実習修了報告』
 eq \o\ad(岡山県社会福祉協議会,　　　　　　　　　　　　)   事務局長   殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　登録番号：【　　　　】　　　　　　　　　　　　
                                            事業所名                      印 
                                            代表者名                         

本施設において、下記実習生が見学実習を修了したことを報告致します。
Ａ.  eq \o\ad(総括表,　　　　)
	実習生総数
	              人


Ｂ. 見学実習 修了者
	
	実習生　
管理番号
	氏    名
	実習日数
	実　習　日
	備　考

	例
	１０００
	岡山　太朗
	３
	2/21 . 　3/11 .　4/1
	

	１
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	


       　　　　　　 ※ 実習中止となった方は、日数に「中止」を　備考に「理由」を記入ください。
Ｃ．見学実習費用　振込口座
	 eq \o\ad(請求金額,　　　　　　)
	                      円（＠３,０００円×実習生総数　　　　　人）

	 eq \o\ad(振込口座,　　　　　　)
	                銀 行                 支 店   （普通・当座）

 口座番号                                           　　　　
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　　※口座名義には必ず「ふりがな」をふってください。相違がある場合、振込みができません。
