様式1
　　　　　　　　　　受講番号　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　　　

所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

自　施　設　実　習　報　告　書

実習実施期間　　令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

（参　考　期　間　 令和７年8月５日～１０月１０日の約60日間）

場 　　　所　　

1）取り組みテーマ「　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　」

2）今回の研修を受講して他職員と共有した内容
　※「自施設における現状のケアの振り返り」「自施設の理念と現状のギャップ」「理念を踏まえた具体策」など（会議、勉強会など実施した内容、どんなケアを実施したか）








3）他施設の取り組み(１日目)を聞いて自施設実習の取り組み計画







4）自施設実習からの学び（感じたこと、今後の課題、対応策など）














5）実際に取り組み後の変化

















FAX055-267-6955
提出期限：令和７年１０月２１日（火）　１2時厳守
