様式７－２


　　　　　　　　　　　　　実　習　履　修　状　況　表              No.　　　
	科目名
	


	番号

	研修者氏名

	実習履修状況
	　
　


	
	
	第　日目
	第　日目
	第　日目
	第　日目
	

	
	
	  月　日   　時間
指導者   

	  月　日
  　時間
指導者   

	　月  日
　　時間
指導者

	　月　日
　　時間
指導者

	

	
	
	  月　日
 　 時間
指導者   

	  月　日
　　時間
指導者

	　月  日
　　時間
指導者

	　月　日
　　時間
指導者

	

	
	
	  月　日
　　時間
指導者

	  月　日
　　時間
指導者

	　月  日
　　時間
指導者

	　月　日
　　時間
指導者

	

	
	
	  月　日
　　時間
指導者

	  月　日
　　時間
指導者

	　月  日
　　時間
指導者

	　月　日
　　時間
指導者

	


	　（研修事業者）
          　介護員養成研修事業者名  様
　上記のとおり　介護員養成研修事業者名  の実習生を受け入れ、指導したことを証明します。
     平成　　年　　月　　日
         　　　　　　　　　　　　　　　 施設名
                                　　　　施設長　　　　　　　　　　　　　　印


	※報告書に添付する際に、写し（コピー）を提出する場合は、必ず右欄に原本であることの証明をすること。

	　上記、原本と相違ないことを証明します。
  平成　　年　　月　　日
 （研修事業者名、代表者名）
　　　　　　                           印



 注  実習終了後、施設の確認印を得た上で、介護員養成研修事業実績報告書（様式２３）に添付して提出すること。
