川崎医療福祉大学　医療福祉学科　　実　習　計　画　書　①

	（ふりがな）
実習生氏名
	
	性別
	
	学年
	
	番号
	Ｗ１１

	実習の種別
	精神保健ソーシャルワーク実習 

	実習の期間
	　　　　年　　　月　　　日（　　）から　　　月　　　日（　　）までの内（　　　日間）

	実習機関
	施設・機関

種　　　別
	
	施設・機関

法人名・名称
	

	
	施設・機関

所　在　地
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　℡（　　　　　）　　－

	
	施設・機関

責任者氏名
	
	実習指導者

氏　　　名
	

	実　　　　　習　　　　　計　　　　　画

	１．ＰＳＷを志望する動機

	

	

	

	

	

	

	２．実習において学びたいこと・そのために取り組みたいこと

	

	

	

	

	

	

	

	

	３．貴機関での実習を希望する理由

	

	

	

	

	

	

	実習指導　　担当教員氏名　　　　　　　　　　　　　　
	　　印


平成　　年　　月　　日作成

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
