
TEL： FAX： 担当者名：

人

一人 8,500 円　× 人分　＝ 円

（様式１）大学等→鹿児島県社協

鹿児島県社会福祉協議会　御中

 大学・短期大学名

 ※学部単位でお申込みの場合

   学部名までご記入ください。

 【申込大学・短大名】

　令和８年度　介護等体験申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

「小学校及び中学校の教諭の普通免許状授与に係る介護等体験」について，下記により申し込みます。

記

　

所　在　地：　　〒 　　　－

担当部署名：

　Ｂ  学生に対するオリエンテーション実施予定期日，事前学習の状況  

申込学生総数

Eメールアドレス：

※エクセルの様式では人数を入力すれば費用は自

動計算されます。

　　　※予定を必ず記入すること。

（予定：令和　年　月　日頃）令和　　年　　月　　日

　Ａ　総括表

介護等体験費用

  口座振込日（予定）

　ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ

  振込人名義：

　Ｃ  添付書類   
「介護等体験希望学生個人票」（様式４）　←　体験申込学生人数分を添付

実施予定期日

オリエンテーション
の内容

実施予定
回数

令和　　年　　月　　日（　　曜日）


