〈様式７〉
職　場　体　験　事　業　受　入　承　諾　書
　　　　　　年　　月　　日
　
社会福祉法人　北海道社会福祉協議会　会長　様
法　 人 　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                  住　　　　所
                                  事業所名
                                  代表者 役職名                    　　　　 　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　 氏名
　職場体験事業の受入施設、事業所となることを次のとおり承諾します。
記
１　施設・事業所の休日（ FORMCHECKBOX 
にチェックを入れて下さい）

　　また、施設・事業所の指定休日等ありましたら、ご記入ください。

 FORMCHECKBOX 
月曜日　 FORMCHECKBOX 
火曜日　 FORMCHECKBOX 
水曜日　 FORMCHECKBOX 
木曜日　 FORMCHECKBOX 
金曜日　 FORMCHECKBOX 
土曜日　 FORMCHECKBOX 
日曜日　 FORMCHECKBOX 
祝日

その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　
２　受入可能人数　　　　　　　　　　人（１日あたり）
　　（※日程及び人数については、都度協議します。）
３　受入施設担当者情報

　　  担当者：役職名　　　　　　　　　　　　　氏名
担当者e-Mail ：

　　　電話番号：　　　　－　　　　－　　　　　ＦＡＸ：　　　－　　　　－
４　種別　※裏面参照
・生活保護　　　　　・児童　　　　　　・老人福祉　　　　　・介護保険　

・障がい（身体・知的・精神・複合）　　・その他（　　　　　　　　　　　　　）　
※該当するものに○をつけてください。
５　その他受入にあたっての特記事項
職場体験事業の対象となる施設・事業所種別の例


Ａ．生活困窮者に関わる福祉施設

	生活保護
	救護施設


Ｂ．児童に関わる施設

	児童福祉
	保育所、認定こども園、児童養護施設、児童発達支援センター、放課後等デイサービス　など


Ｃ．高齢者に関わる施設・事業所

	老人福祉
	養護老人ホーム、軽費老人ホーム

	介護保険
	介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）、介護老人保健施設、認知症対応型共同生活介護（グループホーム）、介護療養型医療施設、通所介護（デイサービス）、通所リハビリテーション（デイケア）、訪問介護（ホームヘルプ）、居宅介護支援　など


Ｄ．障がい者に関わる施設・事業所

	障がい者総合支援
	障害者支援施設、共同生活援助（グループホーム）
居宅介護（ホームヘルプ）、就労継続支援　など


