【FAX送信用】
他施設実習計画書の送信
宛名 　施設様名　　　　　　　　　　
　　　　担当者様名　
FAX番号　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（施設名）
実習者名　　　　　　             　　　　　　
　　　　　　　　　 （職種　　　　　　　　　　　　　職歴　　　年）
　　　　　　　　　　　　FAX番号
この度は、認知症介護実践者研修の他施設実習でお世話になります。
　計画書を送付いたしますので、ご査収ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
当日はご指導の程、よろしくお願い致します。
お問い合わせ電話番号
