発　　　　　号

平成　　年　　月　　日

山形県社会福祉協議会事務局長　殿
施 設 名　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設長名　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
「介護の職場体験」終了報告書 兼 請求書
本施設において下記のとおり職場体験事業を実施したことを報告し、請求いたします。

1 体験終了者人数　　　　　　　人    ／　延べ体験日数　　　　　　日
2 請求額　　　　　　　　　　　　円（＠１７，６２０円×体験終了者人数）
3 実施内容

	
	氏　名
	体　験　期　間
	備　考

	１
	
	月　　日～　　月　　日　（　　日間）
	

	２
	
	月　　日～　　月　　日　（　　日間）
	

	３
	
	月　　日～　　月　　日　（　　日間）
	

	４
	
	月　　日～　　月　　日　（　　日間）
	


4 振込先

	銀行
	支店

	普通 　・ 　当座 　・　（　 　　）
	口座番号
	

	名 義
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	


· 通帳のコピーを添付してください。
5 その他

	気が付いた点、気になった点、要望等がありましたらご記入ください。







様式⑤
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