様式３　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（事業所→職場体験事務局）
発番号
年　　月　　日

一般社団法人宮城県介護福祉士会　御中
事業所名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

                                   （登録番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
「令和５年度介護の職場体験事業」職場体験終了報告並びに経費請求について

このことについて、別紙名簿のとおり終了したので報告します。

また、職場体験受入れに伴う経費を下記のとおり請求します。
記
１　請求金額　　　　　　　　　　　　円　(税込・10%対象 内消費税　　　　　　　　　円)
（＠１，５００円×　　　日×　　　人：食事なしの場合）

（＠２，０００円×　　　日×　　　人：食事ありの場合）

２　振込口座

銀行名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
支店名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

金融機関コード　　　　　　　　　支店コード　　　　　　　　　　

口座番号　（　普　・　当　）　Ｎｏ．　　　　　　　　　　　　　
（どちらかに○をつけて下さい）

フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
口座名義　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※添付書類：①「様式４」体験者名簿 ②「様式５」受入れに関するアンケート ③「様式６」職場体験報告書
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様式３＜共通＞

実施報告（別紙の添付でも可。）
	日　　時
	内　　　　　容
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（裏面へ続く）








