（様式1－①　大学等→県社協）

令和　　年　　月　　日
介護等体験申込書（総括）

社会福祉法人　福井県社会福祉協議会　御中

	大学等名
	

	住所
	〒　　　－


	TEL
	

	FAX
	

	Ｅ-mail
	

	担当者名
	



　　「義務教育教員免許志願者に対する社会福祉施設等における介護等体験」について、
下記により申し込みます。

A. 総括表
	申込学生総数
	人

	介護等体験費用
	金額　　　　　　　　　　　　　　　　円

8,500円（体験費用＠1,100円×5日分+事務手数料3,000円）／学生１人



	振込予定日
	令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	振込人名義
	ｶﾅ
	

	
	　　 


※ 納入された介護等体験にかかる費用は、原則として返還いたしません。ただし、県社協が
適当と認める場合は、体験費用のみ体験日数に応じて返還します。（手数料はご負担ください）

B. 体験申込書
（別添）【様式1－②】申込者情報入力シート　データ

