　　　　年　　　　月　　　　日
実習期間決定・変更連絡書

私の実習につきまして、実習施設と調整した結果下記のとおり決定・変更致しましたので連絡します。

	学籍番号
	

	氏名
	


	実習先種別
	□
	精神科医療機関
	□
	地域事業所等

	実習施設所在都道府県
	

	実習施設・機関名
	

	実習指導者名
	

	実習オリエンテーション
	　　　年　　　　月　　　　日（　　　　）

	実習日
	決定
	　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　）～
　　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　）

	
	変更後
	　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　）～
　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　）

	
	変更前
	　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　）～
　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　）

	
	変更理由（変更の場合のみ記入）


	その他連絡事項
	


※実習先に連絡、日程調整の上、本紙を通信教育科までご提出下さい。すでに日程が決まっている実習先については、提出の必要はありません。
実習巡回の日程、実習の認定に関わりますので変更がある場合には必ずご提出下さい。
＜郵送先＞　〒２０４－８５５５　東京都清瀬市竹丘３－１－３０
＜FAX＞　０４２－４９６－３２１０
日本社会事業大学実習教育室　通信教育科　精神保健福祉士養成課程担当
