

【別添様式】

令和８年度　島根県健康福祉部高齢者福祉課
インターンシップモデル事業　受け入れモデル事業所申込書

	１
	事業所名
	

	２
	事業所の住所
	〒

	３
	電話番号
	　　　　　　　－　　　　　　－　　　　　

	４
	FAX番号
	　　　　　　　－　　　　　　－

	５
	メールアドレス
	

	６
	受け入れ担当者氏名
	

	７
	記入者氏名
	６の受け入れ担当者と異なる場合のみ記入してください。





下記①～⑥の内容について、全て記載してください。

①ホームページに記載されている「令和８年度インターンシップモデル事業　受け入れモデル事業所　募集概要」の内容をご確認いただき、ご理解いただけますか。
（ご理解いただける場合は下記の「□」を「■」に変更してください）
　□　はい
　
②貴事業所の業務内容についてお書きください（100文字～200文字程度）








③ 貴事業所の強みや魅力についてお書きください（200文字～400文字程度）












④ 上記を踏まえ、今回の長期インターンシップを導入して実施したいとお考えの計画についてお書きください（300文字～500文字程度）














⑤　どのような学生をインターンシップで受け入れたいですか？受け入れる際の条件等あればお書きください。







⑥　ご不安な点、ご質問等がありましたらお書きください。特にない場合は「なし」とお書きください。







　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　お申し込みありがとうございました。【提出期限】
令和8年4月24日（金）17時
【申込先及び問合せ先】
〒690-8501 島根県松江市殿町1番地　島根県高齢者福祉課　介護人材係
TEL：0852-22-6696（受付：平日9:00～17:00）
メールアドレス：kaigo-jinzai@pref.shimane.lg.jp

