12.自施設実習経過報告まとめ用紙　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
所属事業所名　　　　　　　　　　　　受講番号　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　
事業所種別　①　介護老人福祉施設　②　介護老人保健施設　③　GH　④　有料老人ホーム
　　　　　　⑤　通所介護　⑥通所リハ　⑦　小規模多機能　⑧　その他（　　　　　　　　　　）
職種　　　　①　介護職　　②　看護職　　③　相談員　　④　介護支援専門員　⑤　管理者
　　⑥　その他（　　　　　　　　　　　　）
1． 他の受講者の報告から
（1） 感想・気付き
（2） 自施設・事業所実習で取り入れたいこと
※記入後１枚コピーし（自分控用）、原本は８日目に事務局へ提出
