＜福井県介護支援専門員実務研修　見学・観察実習＞

（様式５　実習評価：　受入事業所→県社協）
	受講番号
	
	受講者氏名
	

	実習事業所名
	
	実習指導者名
	



下記は、全体を通して指導者が記入してください。
　　評価基準　（課題なし　←４・３・２・１・０→　早急に課題を認識し改善が必要）
	項目
	評価の視点
	評価点（該当に○）
	係数
	計
(評価点×係数)

	
	
	4
	3
	2
	1
	0
	
	

	服装・身だしなみ
	服装・髪型等はふさわしいか
	
	
	
	
	
	×2
	　　　　／8

	挨拶・言葉づかい
	挨拶・会話・声掛けは適切であったか
	
	
	
	
	
	×6
	　　　／24

	実習協力者対応
	実習指導者、それ以外の協力者とも関係性を保ちコミュニケーションがとれたか
	
	
	
	
	
	×7
	　／28

	実践力
	前期講義を理解して目的意識を持って見学していたか
	
	
	
	
	
	×3
	　／12

	運営協力
	実習内容以外の事業所環境等に配慮することができていたか
	
	
	
	
	
	×1
	　／４

	業務関心
	モニタリングや担当者会議出席にあたり、情報収集などを積極的に行う姿勢があったか
	
	
	
	
	
	×4
	　／16

	規則順守
	時間などの約束を厳守することができたか。実習報告書が作成できたか。
	
	
	
	
	
	×2
	　／8

	合計
	／100

	総合評価
	



【受入事業所報告手順】
①受入事業所は、実習記録用紙（様式４）「指導者コメント（各実習日）」「指導者総括コメント（最終日）」および「指導者印」に記入、押印。
②実習評価（様式５）を記入。
③実習実施報告書（様式８）と一緒に県社協へ提出。

※（様式４）の写しは実務研修最終日に受講者本人に渡しますが、（様式５）は受講者本人には渡りません。



（様式８：受入事業所→県社協）
令和　　年　　月　　日

（福井県指定介護支援専門員研修実施機関）
社会福祉法人福井県社会福祉協議会会長　様

　						事業所名
　						事業所代表者　　　　　　　　　　　　（公印）

福井県介護支援専門員実務研修実習実施報告書


　介護支援専門員実務研修実習の結果について、下記のとおり報告します。

記

	受講者
	受講番号
	

	
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	実習期間
	実習期間
	　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日のうち
（　　　　）日間

	
	時間数
	（　　　　）時間

	実習指導者
	氏　　名
	

	
	介護支援専門員番号
	

（　主任介護支援専門員の有無： 有 ・ 無　）

	
	（主任介護支援専門員のみ）
　実習指導証明書の交付の希望 ： する・ しない

	連絡先TEL
	

	事例領域
	実習生が経験した事例の領域について、該当するものすべてに○を記入してください。
（　）リハビリテーション及び福祉用具活用に関する事例
（　）看取り等における看護サービスの活用に関する事例
（　）認知症に関する事例
（　）入退院時等における医療との連携に関する事例
（　）家族への支援の視点が必要な事例
（　）社会資源の活用に向けた関係機関との連携に関する事例
（　）状態に応じた多様なサービス(地域密着サービスや施設サービス等)の活用に関する事例



· 実習記録用紙（様式４）、実習記録評価（様式５）を添付してください。
· 受講者ごとに報告してください。
· 見学・観察実習の指導を主任介護支援専門員更新研修の受講要件とするには、当該実習指導者が一連の指導および評価のすべてを行うことが必要となります。

