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令和　年第５回新潟県認知症介護実践者研修　外部実習受け入れについて

謹啓　〇〇の候、貴施設におかれましては益々ご清栄のこととお慶び申し上げます。
　この度△△△△（所属先）の◇◇◇◇（受講生名）の標記研修における外部実習に
つきまして貴施設にてお受け入れいただきますようお願いを申し上げます。
　当研修カリキュラムにおいては、５日間の講義演習後、４週間の自施設実習のほかに
外部実習（１日間６時間程度）を設けております。貴施設における認知症介護を取り巻
く様々な実態、現場でのケアの様子を見学させていただき、研修生に対してのご指導や
アドバイスを賜りたくお願い申し上げます。
　当日開始前に管理者（現場ご担当者）と一日の流れや研修生が学びたいことについて
などお打ち合わせいただき、終了時には意見交換のお時間をいただきますようお願いを
申し上げます。
　ご多忙のところ恐縮ではございますが、何卒よろしくお願い申し上げます。
謹白
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