認知症介護実践リーダー研修　職場実習承諾書
受講番号：　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　
(１) 参加者の同意、実習協力者に対する必要以上の負担、不利益の禁止
(２) 秘密保持、個人情報保護への配慮
私は、上記の説明を十分受けたうえで、認知症介護実践リーダー研修の受講生が、職場実習において行う支援・面接・報告書等作成に協力し、必要な情報を提供することを承諾します。
（記入日）令和　　年　　月　　日
実習協力者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
本実習を通じて、受講生及び実習協力者の所属する職場の改善や認知症ケアの向上等につなげるため、実習の実施に協力することを承諾します。
　 （記入日）令和　　年　　月　　日
所属長　職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印　 　















