


申込み 体験希望日の３週間前までに、申込書に必要事項を記入の上、FAX 又は
メールでお申し込みください。

決　定 体験先が決まリ次第ご連絡します。体験事業所の都合により、日程調整を
行う場合があリます。

ふりがな 性別 男・女

氏名 年齢 　　　　歳

住所
〒

電話番号
（日中連絡のとれる番号）

E メール

職業又は
学校名

申込理由

福祉関係資格 なし・あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

福祉関係での
経験の有無 なし・あり

経験年数（通算） 職種

年　　か月

体験希望日
第一希望 　　　月　　 日（　）、　　 月　　 日（　）、　　 月　　 日（　）　計　　日

第二希望 　　　月　　 日（　）、　　 月　　 日（　）、　　 月　　 日（　）　計　　日

希望事業
（希望の番号に○）

①  体験したい事業所が決まっている方（事業所名：　　　　　　　　　　　  ）
②  高齢者福祉関係事業所　　　③  児童福祉関係事業所
④  障がい者福祉関係事業所　　⑤  おまかせ

ご要望など

FAX  089-921-3398 MAIL  jinzai@ehime-shakyo.or.jp 

福祉・介護職場体験 申 込 書

申込先


