（様式第１号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日


　長崎県教育庁働きがい推進室長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大学名
                                            代表者名 　　                   


令和　　年度　介護等体験申込書

　このことについて、長崎県立特別支援学校における介護等体験の希望者を取りまとめましたので、下記のとおり申し込みます。

記

　１　当該年度の介護等体験希望者数　　　　	　　　　　　　　人

  ２　翌年度以降の希望者　　　　　　　　　翌年度　　　　　　　人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　翌々年度　　　　　　　人

　３　介護等体験担当者について
	大学等の名称
	


	担当課係名等
	


	担当者の氏名
	


	大学等の所在地
	


	電話番号
	


	FAX番号
	

	備考
	



