
（別記様式第３‐Ａ号）

栃木市中小企業介護相談員派遣実績報告書(研修会用)
　　年　　月　　日

（宛先）　栃木市長　
申込者　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所等名　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　
　　以下のとおり、介護相談員派遣実績を報告します。
	派遣日時
	平成　　 年 　　月 　　日　(　　)

	
	午前・午後　　　時　　分から午前・午後　　　時　　分まで

	事業実績　　　
	１．介護相談員名

２．開催場所　
３．参加人数　
４．研修内容

５．研修会の効果　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	報告者
	担当者所属
	

	
	氏名
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	


（別記様式第３‐Ｂ号）

栃木市中小企業介護相談員派遣実績報告書(相談会用)

　　年　　月　　日

（宛先）　栃木市長　
申込者　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所等名　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　
　　以下のとおり、介護相談員派遣実績を報告します。
	初回派遣日時
	平成　　 年 　　月 　　日　(　　)

※２回目以降は、裏面に記載してください

	
	午前・午後　　　時　　分から午前・午後　　　時　　分まで

	事業実績　　　
	１．介護相談員名(※２回目以降は、裏面に記載してください）
２．開催場所　

３．今後の参考にさせていただきますので、次のアンケートにご協力ください。（該当番号に丸を付けて下さい。）

【企業として介護相談員派遣事業を利用してどうでしたか。】

①満足　　②ほぼ満足　　③どちらともいえない

④やや不満　　⑤不満
【相談者にとって、介護相談員派遣事業を利用した効果はありましたか。】

①大変役に立った　②役に立った　③どちらともいえない

④役に立たなかった

【自由意見（感想、ご意見、ご要望等をお書きください。）】

　　　　　　　
　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　

	報告者
	担当者所属
	

	
	氏名
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	


裏　面
	　　回
	日　　　時
	介護相談員名

	第２回目
	平成　　年　　月　　日（　　）
　　　　時　　分　～　　　時　　分
	

	第３回目
	平成　　年　　月　　日（　　）

　　　　時　　分　～　　　時　　分
	

	第４回目
	平成　　年　　月　　日（　　）

　　　　時　　分　～　　　時　　分
	

	第５回目
	平成　　年　　月　　日（　　）

　　　　時　　分　～　　　時　　分
	

	第６回目
	平成　　年　　月　　日（　　）

　　　　時　　分　～　　　時　　分
	

	第７回目
	平成　　年　　月　　日（　　）

　　　　時　　分　～　　　時　　分
	

	第８回目
	平成　　年　　月　　日（　　）

　　　　時　　分　～　　　時　　分
	

	第９回目
	平成　　年　　月　　日（　　）

　　　　時　　分　～　　　時　　分
	

	第１０回目
	平成　　年　　月　　日（　　）

　　　　時　　分　～　　　時　　分
	

	第１１回目
	平成　　年　　月　　日（　　）

　　　　時　　分　～　　　時　　分
	

	第１２回目
	平成　　年　　月　　日（　　）

　　　　時　　分　～　　　時　　分
	



