認知症介護実践リーダー研修

認知症介護実践リーダー研修（外部実習）
外部実習記録
	事業所名：
	外部実習先事業所名：

	氏　　名：
	実習期間：平成　 年　 月　 日～平成　 年　 月　 日

	具体的な目標（テーマ）：

	1日目（実習を通して気付いたこと・学んだこと）
	２日目（実習を通して気付いたこと・学んだこと）
	３日目（実習を通して気付いたこと・学んだこと）

	
	
	

	実習受入事業所から（実習担当者）

コメント

※恐れ入りますが、コメントを記入後、

　実習生にお渡し願います。
	担当者名：　　　　　　　　　　　
コメント記入欄：


