1 実習生紹介票
［実習種別：精神保健福祉援助実習］
作　成　日：　　　年　　月　　日
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ふりがな
学年　　　年・学籍番号　　　　　番　　氏　名

	写真添付欄
（3×4cm）
近影のもの


	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日生（　　　歳）　男　・　女
	

	現住所

	〒　　　－
TEL　　　　（　　　　）
	

	帰省先

	〒　　　－
TEL　　　　（　　　　）

	職　　歴

	

	施設訪問や
ボランティア等の経　験
	

	所属団体

	

	趣味・特技

	

	これまでの実習先

	

	希望進路

	

	自己紹介

	


高知県立大学社会福祉学部
〒781-8515　高知県高知市池2751-1
TEL 088-847-8728（福祉実習支援室：精神保健福祉士実習）・FAX 088-847-8673（実習専用）
