岩手県社会福祉協議会高齢者福祉協議会
平成30年度介護助手養成研修事業　「実践研修調査票」
住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
１　希望する業務、すべてに○を付けてください。
(1)　入所者の話し相手　　(2)　散歩の同行　　(3)　車イスの移動の介助
(4)　食事準備や後片付け　　(5)　レクリエーションの補助　
(6)　リネン（シーツ等）交換　　(7)　居室清掃　　(8)　着替え介助　
(9)　入浴後のドライヤーかけ
(10)　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２　希望しない業務をご記入ください（上記記号又は直接記載）
３　希望する時間
(1)　午前のみ　　(2)　午後のみ　　(3)　夕方　　(4)　その他（　　　時から　　時）
４　希望する曜日
(1)　月～土　　　(2)　月～金　　　(3)　土、日　　(4)　その他（　　　　　曜日）
５　その他
　　要望等がありましたらご記入ください。
