〈様式９〉
職　場　体　験　終　了　報　告　書
　　　　　　年　　月　　日
社会福祉法人　北海道社会福祉協議会 会長様
	住所
	〒


	事業所名
	

	体表者　役職
氏名
	


次のとおり職場体験を実施したので報告します。また、受入費用を下記３のとおり請求します。
記
１　総括表
	体験者総数                        人 
	 延べ体験日数　                  　　　　　　日


２　体験終了者
	№
	氏　　　　　　名
	体　　験　　期　　間
	備　　　　　　考

	１
	
	　　月　　日　　～　　月　　日 （　　日間）
	

	２
	
	　　月　　日　　～　　月　　日 （　　日間）
	

	３
	
	　　月　　日　　～　　月　　日 （　　日間）
	


３　請求金額

	受　入　費　用
	円　　（　　　　　  日間分）


※受入費用：ボランティア保険加入に同意している場合は、一日６，７７２円となります。

（ 計算方法　６，７７２円×延べ体験日数＝請求金額 ）

※既にボランティア保険に加入している場合は、一日６，８００円となります。

※体験日数が連続しない場合は、備考欄に実体験日を記入してください。

（ 記入例　備考11/2・11/4～6 ）

※本報告書は請求書を兼ねております。受入費用は、本報告書の提出をもってお支払いします。

４　受入費用振込み先金融機関名（必要箇所に○を記入してください）
	振込金融機関
（ゆうちょ銀行以外）
	
	銀行
信金
信組
	
	

	
	
	
	
	本店・支店

	
	預金種別
	口座番号（右詰でご記入ください）

	
	普通　・　当座
	
	
	
	
	
	
	

	ゆうちょ銀行
	店名（記号）（6桁目がある場合＊に記入）
	口座番号（右詰でご記入ください）

	
	１
	
	
	
	0
	*
	
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	

	口座名義
	


