6．自施設実習・実行計画シート（１週目）

実習期間　　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　　　月　　　　日　　　　受講番号　　　　　　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　　
	目指すべき生活像（目標：1～4週に共通する内容）

	週目標


	実習協力者への説明内容（平成　　　年　　　月　　　日　説明予定）

	

	実行計画
	実行内容（実際に行ったこと）
	学び・気づき

	
	
	

	
	
	日付
	上司確認手書きサイン欄

	
	
	
	



☆この用紙は印刷し、未記入のまま6日目の講義に持参してください。
実習終了後はコピーをとり、8日目に原本を担当指導者に提出してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　認知症介護実践者研修
7．自施設実習・実行計画シート（２週目）

実習期間　　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　　　月　　　　日　　　　受講番号　　　　　　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　　
	目指すべき生活像（目標：1～4週に共通する内容）

	週目標


	実行計画
	実行内容（実際に行ったこと）
	学び・気づき

	
	
	

	
	
	日付
	上司確認手書きサイン欄

	
	
	
	


8．自施設実習・実行計画シート（３週目）

実習期間　　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　　　月　　　　日　　　　受講番号　　　　　　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　　
	目指すべき生活像（目標：1～4週に共通する内容）

	週目標


	実行計画
	実行内容（実際に行ったこと）
	学び・気づき

	
	
	

	
	
	日付
	上司確認手書きサイン欄

	
	
	
	


9．自施設実習・実行計画シート（４週目）

実習期間　　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　　　月　　　　日　　　　受講番号　　　　　　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　　
	目指すべき生活像（目標：1～4週に共通する内容）

	週目標


	実行計画
	実行内容（実際に行ったこと）
	学び・気づき

	
	
	

	上司コメント欄（記載者氏名の印以外は全て手書きで記載）


	所属事業所名　　　　　　　　　　　　　　記載者氏名　　　　　　　　　　　　　　印　



[bookmark: _GoBack]
