
＜福井県介護支援専門員実務研修 見学・観察実習＞ 

（様式６：受講者→受入事業所） 

誓 約 書 

  

                            令和  年  月  日 

  

 

  《事業所代表者名》 

              様 

 

                      住 所                 

氏 名              印 

 

私は《事業所名》             において実習を行うにあたり、下記の事

項を厳守することを誓います。    

 

記 

 

１．実習期間中は、実習先の就業規則とこれに基づく諸原則の定めに従います。 

２．実習先の諸規則を守り指導者の指示に従います。 

３．実習に際しては、次の事項を厳守します。 

（１）実習先の名誉を毀損するような言動を行いません。 

（２）実習先の営む事業を阻害するような言動は行いません。 

（３）実習上知り得た個人情報は、一切漏洩しません。 

４．実習中、自己の故意または不注意により万一災害や損失を受けた場合、あるいは 

不測の事態や不可抗力の事故について、貴事業所が賠償その他の責任を負うべきも

のではないことを確認します。 

 


