職　場　体　験　事　業　受　入　承　諾　書
平成　　　　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                    　　　　 　　 印
　　　　　　　　　　　　　　　　 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ください）

　　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

　　  役職名：

　　　担当者 氏名：

担当者e-Mail ：

　　　電話番号：　　　　－　　　　－　　　　　ＦＡＸ：　　　－　　　　－
５　種別

・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。
４　その他受入にあたっての特記事項
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