（様式第６号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　特別支援学校長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大学名
                                            　　　代表者名 　　                   

令和　　年度　介護等体験生名簿

　このことについて、下記のとおり報告します。

記

	番号
	氏　　　　名
	ふりがな
	年齢
	性別
	体験期日
	学部・学科名
	学年
	健康
状況
	賠償
保険
	備   考

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	

	
	
	

	

	

	

	

	

	

	


	

	
	
	

	

	

	

	

	

	

	


	

	

	
	

	

	

	

	

	

	

	


	

	

	
	

	

	

	

	

	

	

	


	

	

	
	

	

	

	

	

	

	

	


	

	

	
	

	

	

	

	

	

	

	


	

	

	
	

	

	

	

	

	

	

	


	

	

	
	

	

	

	

	

	

	

	


	

	

	
	

	

	

	

	

	

	

	


	

	

	
	

	

	

	

	

	

	

	


	


	


	
	


	


	


	


	


	


	


	





 ※ １　健康状況については、健康診断の受診を確認の上、疾病異常の有無について医師の所見を記載して下さい。
    ２　賠償保険の欄は、介護等体験に伴い想定される事故等に対応した保険への加入の有無を記載すること。
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