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（１）全体の流れ

	
	実習依頼校
	総務企画課
	担当課・チーム
	備考

	申請
前年度
（2月末）
	実習希望連絡
	　実習受入窓口
　　　　　　　　実習受入検討
              （実習担当者会議）


	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	当該年度
２～

１ヶ月前

	実習要項等資料送付
参加希望の選択
事前アンケート記載


	                実習担当者会議
　受入決定通知
  関係資料送付
　参加事業提示（総括） 参加可能事業提示
　　　　　　　　　　　　


	

	３週間前
	
	  アンケート集約
実習計画作成　　　　　実習担当者決定
　最終調整
	

	実習中
	担当教務来所
ミーティング実施
実習評価（自己評価）
事後アンケート記載


	 オリエンテーション
　全体調整
　ミーティング参加
事後アンケート集約
	

	実習後
	
	　評価会議開催
　実習終了報告書（必要時）
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（２）実習受入まで
	段階
	内　　　　　容
	必須様式

	実
習
申

込

み
	当所で実習を希望する場合以下の書類にて申込みをする

①実習生の受入依頼書
②依頼先の実習要項
（目的、人数、時期等明記されたもの）
③依頼先の実習希望内容の確認できるもの
	・実習依頼書（様式１）

・実習要項
（依頼先任意様式）
・実習希望調書
（様式５－１、２または

依頼先任意様式）

	受
入
決
定
	 実習受入検討
上記①～③にて、受入の検討を行う。
必要時、実習目的に該当する各課・ﾁｰﾑの実習担当に照会し意見を聴取する。

【実習を受け入れる場合】
    ・受諾通知し、覚書を取り交わす。
  　・実習に際し、以下の資料を送付する。
      　実習事前アンケート，当所リーフレット，

実習上の諸注意，誓約書　など

 　【実習を受け入れない場合】
     ・不承諾事由を通知する。
	・実習受諾書通知
 （様式２）
・誓約書
 （様式３）
・実習生受入に関する
  覚書
 （様式４）
・実習事前アンケート
 （様式８）
・実習上の諸注意
 （様式１０）

	２
ヶ
月
前

３
週
間
前
	 実習計画作成
各課、チームから参加可能事業の提出を受け、実習生に提示する。
実習生が選択し、調整した上で実習計画（案）を

作成する。
実習生からの実習事前アンケートの結果を実習

指導担当者に提示する。
実習受入に際しての最終調整を行う。
	・実習生受入可能事業
 　調書（様式７）
・実習計画（案）
 　（様式9）
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（３）実習中
	時期
	内　　　　容
	必須様式

	実

習

中
	◇実習全体調整は、総務企画課が担当し、参加事業の

具体的な調整に関しては、各課、チームの実習担当者
が行う。
また、実習生に対する具体的な指導は、実習担当者

または、事業担当者が実習指導にあたる。

◇実習初日にオリエンテーションを実施する。

  特に実習生に対しては、実習にあたっての服務とし

て、倫理上の問題や守秘義務の厳守を伝えるとともに

実習生が署名した誓約書内容を再度確認する。
◇実習指導にあたる職員は、事業開始時および終了時に、実習生の目的や学びを確認するように努める。

◇実習指導にあたる職員は、実習中に疑問が残らないよう配慮し、実習中はもちろん、記録から読みとれる疑問等について、必要であれば時間を設けて説明するように努める。

◇実習担当者、実習の指導にあたる職員は、実習生の個人実習評価がある場合、事前に関係書類を熟知し、評価視点に照らし合わせ、実習中より観察する。

またその際は、実習生の成長のための助言を行うという姿勢で臨む。

◇実習日ごとの終了時には、ミーティングの時間を持つように努める。その際、実習の指導にあたった職員も可能な限り同席し、疑問等を解決できるよう配慮

する。
◇実習生は、実習日に実習記録を整理する。
◇実習の記録に関しては、翌日中に回覧する。
実習担当者、実習の指導にあたった職員は、コメントおよび捺印する。
	・実習上の注意事項
 （様式１０）
・誓約書
 （様式３）
・依頼先指定の評価票

・実習記録日誌（様式11）
※依頼校指定の記録がある場合は、その写しを回覧する。
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（４）実習終了時～終了後
	時期
	内　　　容
	必須様式

	
	
	

	実

習

終

了

時
	◇最終日には、実習担当者が学生ともに実習反省会を開催する。必要に応じて、直接指導にあたった職員にも参加してもらう。

    実習反省会の流れ（例示）
	・実習反省会記録
 　（様式１３）
・実習終了後アンケート
（様式１４－１、２）

	
	
	・実習生の実習成果の発表
・職員からの助言
・ディスカッション

（課題・テーマを設ける）
・総括コメント
	
	

	
	◇実習生全員に終了時アンケートを実施し、

実習目的の達成度を確認する。


	

	実
習
終
了
後
	◇実習の受入側の評価を行い、受入状況と共に所内で報告する。

◇依頼先の学校より評価の依頼があった場合のみ　実習生の評価をする。

◇実習受入に対する評価を行う。

◇実習終了報告書にて終了を報告する

	・必要時、実習担当者

会議記録（様式６）
・依頼先指定の評価票

・実習評価票（指導評価）

　（様式１２）

・実習終了報告書
  （様式１５）
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様式１（第２条関係）
                                            　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                                  平成　　年 　 月    日
   県北保健福祉事務所長  

                               　         養成所名
                              　          代表者職名
                              　          代表者氏名
保健医療福祉関係実習生の受入れについて（依頼）
  本養成所の学生について、下記のとおり実習させたいため、福島県保健医療福祉関係実習生

受入実施要綱第２条第１項の規定により申し込みます。
記
	学生氏名
	学部・学年等
	実習目的
	希望時期・期間
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


  ◆添付書類
      様式任意
          ・実習目的、実習希望内容について記載した資料
          ・実習生に関する資料（住所、帰省先、実習時の交通手段等）
          ・事故等緊急時の連絡先
                                連絡先    所属
                                          職・氏名
                                          電話番号
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様式２（第２条関係）
                                               △△北保福　　　　号
                                               平成　　年　月　　日
　　　依頼先の長　  様
                                                県北保健福祉事務所長
平成　　年度保健医療福祉関係実習について（通知）
  平成　　年　　月　　日付けで依頼がありましたこのことについて、下記のとおり決定しましたので、福島県保健医療福祉関係実習生受入実施要綱第２条第２項の規定により通知します。
記
１．決定内容

貴職からの申込みのあった実習生につきましては、次のとおり受け入れます。
２．受入時期等
          平成　　年　月　日～　月　日
          予定人数　　　　　名
３．その他　実習に際して次の資料を送付してください。
   　　①事故対応等の補償に関して、学生が加入している保険の写し
     　②別紙にて依頼する書類等
　　　　　　（事務担当　総務企画部　総務企画課　電話０２４－５３４－４１０４）
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様式３（第７条関係）
             　　　　　　　　   誓　約　書
                                                 平成　　年   月   日　
   県北保健福祉事務所長   様
                       　       所属機関・養成所名
                        　　             〔                         　 　〕
                         　     学科名　
                         　　            〔    　             　         〕

 　                        　   実習生氏名
                               　 　 　  〔　                      印    〕
  私は、実習生として福島県において実習を受けるに当たり、下記項目について遵守することを誓約します。
記
１　実習中は専ら所定の実習に従事し、実習目的の達成に努めます。
２　福島県職員が遵守すべき法令、条例等及び福島県保健医療福祉関係実習生受入

実施要綱の規定を守るとともに、福島県の信用を傷つける行為は行いません。

また、実習先の公所長及び職員の指示に従います。
３　実習中に知り得た情報（公開されているものを除く。）については、一切漏ら

しません。実習終了後についても同様とします。
４　実習中は、特定の政党、企業、団体等の利益のための行為は行いません。
５　病気等のため予定されていた実習を受けられない場合は、事前にその旨を連絡

します。やむを得ない場合は、事後速やかにその旨を連絡します。
６　実習の成果として論文等を外部に発表するときは、事前に実習先の公所長の

　了解を得ます。
７　実習に関連して、福島県又は第三者に損害を与えた場合は、自ら責任を負います。また実習中の事故に対しても、自らの責任において対応します。
-7-
様式４（第７条関係）

             福島県保健医療福祉関係実習生受入れに関する覚書
  福島県県北保健福祉事務所（以下「甲」という。）と（　養成所名　）（以下「乙」という。）は、甲が乙の学生を実習生として受け入れるに当たり、福島県保健医療福祉関係実習生受入実施要綱（以下「実施要綱」という。）第７条第２項の規定により、次の通り覚書を交換する。
（誓約書の遵守）                                    
第１条　乙は、実施要綱第７条第１項の規定により実習生が甲に対して提出した誓約書の遵守について指導徹底を図らなければならない。
（実習の中止）
第２条  甲は、やむを得ない場合には、実施要綱第５条の規定により実習を中止することができる。
（保険への加入）
第３条　乙は、実習中の事故に備え、障害保険及び損害賠償責任保険に自ら加入するか又は実習生に加入させなければならない。
（損害への責任）
第４条　乙は、実習生が故意又は過失により福島県又は第三者に損害を与えた場合には、これに対し実習生と連帯して責任を負わなければならない。
（有効期限）
第５条　この覚書は、甲乙いずれかから解約の申し出があるまでは有効とする。
     平成　　年      月      日
                                         甲
                                         乙
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様式５－１実習希望調書 （１）                希望に○印を記入してください。
	
	
	実　習 項　目
	実習形態
	全員
必須
	希望者のみ
（人数）
	所決定
（担当）
	

	
	
	
	説明
	見学
	実施
	
	
	
	

	
	
	Ⅰ県北管内の概要
Ⅱ各市町村の概要
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	実
習
内
容
	Ⅲ人口動態
Ⅳ県北保健福祉事務所
１．保健福祉事務所概要
　①保健福祉事務所機能
  ②保健福祉事務所組織
  ③保健福祉事務所施設
２．生活環境
  ①食生活環境
　②住環境
　③生活環境
　④動物との共生
  ⑤その他
３．健康づくり
　①健康ふくしま２１
　②生活習慣予防
　③成人保健・職域保健
　④心の健康づくり
　⑤難病対策
　⑥感染症・結核対策
　⑦薬物乱用防止
  ⑧その他
４．医療体制
　①医療・歯科医療提供
　②救急・災害時医療体制
　③医薬品・献血供給体制
  ④国民健康保険・老人医療
  ⑤その他
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様式５－１   実習希望調書   （２）
	
	
	実　習　項　目
	実習形態
	全員

必須
	希望者のみ

（人数）
	所決定

（担当）
	

	
	
	
	説明

	見学

	実施
	
	
	
	

	
	
	５．福祉社会
  ①地域福祉計画
　②女性保護援護
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	実
習
内
容
	　③生活保護
　④公的・民間福祉サービス
６．母子保健福祉
　①母子保健・小児医療体制
　②学校保健・思春期保健
　③子育て支援
  ④児童虐待対策
７．高齢者保健福祉
　①介護保険・介護予防
　②在宅医療・介護
　③施設医療・介護
　④認知症高齢者支援
８．障がい者保健福祉
　①ノーマライゼーション理念
  ②雇用と就労
　③身体障がい者保健・福祉
  ④知的障がい者保健・福祉
　⑤精神障がい者保健・福祉
９．健康危機管理体制
10．情報ネットワーク
11．人材の確保・資質向上
12．広域行政・市町村支援
13．その他


	
	
	
	
	
	
	

	
	
	  ＊具体的学習テーマがあれば「実習希望調書５－２」を添付してください。
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様式５－２   実習希望調書   
１　実習にあたり、具体的テーマがあれば記入してください。
	
	
	

	
	
	

	
	
	


２　実習中の希望等あれば記入してください。
	
	
	


   ３  その他
	
	
	


※　実習生が作成した実習予定計画書などありました添付してください。
-11-
様式６
　　　　　　　　　実習担当者会議記録
	
	  開催日時
	平成      年       月       日（       ）
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	  開催場所
	 小会議室・第一会議室・第二会議室・中会議室・（            ）
	

	
	  会議メンバー
	総務企画部
健康福祉部
生活衛生部                                   総数             人
  依頼校名  〔                   〕依頼校担当者〔           〕
  実習生人数〔             　 〕   連絡先
  実習者氏名〔                                             〕
	

	
	
	
	

	
	  実習依頼校
	
	

	
	  議　　　題
	 受入検討・実習評価・その他（                              ）
	

	
	  内　　　容
	評価項目
①実習生個人評価
　　・実習目標の習得状況
　　・実習態度
　　・その他
②実習指導評価
    ・指導者
　　・実習項目・
　　・指導上の問題
③その他
      依頼校からの評価項目に添った個人評価 （写し添付）
	

	
	   結　　　果
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様式７
                        実習生受入可能事業調書
                                     　     担当課・チーム名（　　　　　　　　　）
	月　日
	時　間
	場　　所
	事　　業　　名
	可能人数
	担当
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


 ＊事業参加にあたって学生に対する諸注意があれば記入してください。
	
	


提出期限は　　月　　日までお願いします。
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様式８

　　　　　　実　習　事　前　ア　ン　ケ　ー　ト

氏　名〔　　　　　　　　　　　　〕

１　県北保健福祉事務所（保健所）に関して、事前学習に活用したものに○を

付けてください。
   　　　 ①当所業務概要　　　　②当所ホームページ　　③国民衛生の動向　
　
④国民の福祉の動向     ⑤その他（　　　　　　　　）
２　保健福祉事務所（保健所）の業務・事業について、関心を持ったものをあげて

ください。

３　当所の業務等で確認したいこと、詳しく知りたいことなどあげてください。
４　実習にあたっての要望等があればあげてください。
ご協力ありがとうございました。
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様式９
実習計画書（１）オリエンテーション        

養成機関名： 　　　　　　　　　　　　　
実習生数　：   　　　　    （教務同席）
　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　　日　　　時：平成　　年　　月　　日（　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　：   ～  ： 
                                 　　　　　　場　　　所：

	時　間
	内　　　　容
	担　当　者
	使用資料
	

	
	
	
	
	


準備物：
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様式１０
実習上の注意事項
（１）実習事前の準備
  　　・各自実習目的を確認し、目的意識を持ち、実習の臨んでください。
　　　・当所のホームページや配布された資料等を活用し十分な事前学習をしてきて

ください。

（２）実習時間の厳守
  　　・実習中は、指定された時間までに余裕を持って集合してください。
  　　・実習時間に遅れる場合や欠席する場合は、県北保健福祉事務所に連絡して

ください。
　　　　　　　　　℡０２４－５３４－４１０４  実習窓口　総務企画課 
 　　 ・往復路に事故等が起きた場合は、速やかに所属大学・学校および上記に連絡

してください。
（３）実習中の服装・態度
・相手に不快感与えないような服装を心がけてください。実習項目によって指示

された服装、準備物などの用意をしてください。
・実習中は、当所職員の指示に従ってください。
　　　・当事務所の利用者、職員に対しては挨拶をしてください。特に実習開始時や

　　終了時に、実習生の代表が総務企画課に挨拶をしてください。
・実習中は、携帯電話の電源を切ってください。
・実習中は、ネームプレートを付けてください。
・来所者からの問い合わせ・相談等に関しては、実習生であることを告げて、

当所職員に連絡してください。単独で判断し対応しないでください。

・実習中は、貴重品を持参しないようにしてください。また、貴重品の管理は、

各自で行ってください。
・当所は、敷地内禁煙ですので、御協力ください。
（４）守秘義務
   　・実習中に知り得た利用者のプライバシーに関することは、口外しないでください。また、実習後においても守ってください。
（５）その他
・実習記録を記載し、実習終了時間までに提出してください。
・駐車・駐輪場はスペースが限られるため、公共交通機関を利用してください。
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様式１１
実　習　記　録　日　誌
	
	 実習日時
	平成      年       月       日（       ）
　実習時間（    ：          ～     ：         計        時間）
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	 記 録 者
	所属機関  〔                            　　　　 年生〕
         　　　　　  　医学系・看護系・福祉系・介護系・その他
実習生氏名〔                                        〕
	

	
	 実習内容
	
	内　　　　容
	実習生数
	指導者名
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	午　前
	
	
	
	
	

	
	
	午　後
	
	
	
	

	
	 感　　想
	
	

	
	疑問に思
ったこと
	
	

	指 導 者
コメント
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様式１２
県北保健福祉事務所実習評価票（指導評価）

    評価月日〔平成　　年　　月　　日〕
    評価者〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                    〕
所属機関〔                         　〕　　学科名   〔                    〕
実習期間〔平成　　　年　　月　　日　～　　　月　　日　・　計　　　日間 〕
受入人数〔 実       人・延　　　　人 〕
1 指導上の問題・課題（実習を通して、指導上問題となったことを記載）
	
	


２ 実習全体の反省（受入側としての感想や反省を記載）

	
	


　３ 次年度に向けての改善事項

	
	


記　録〔　                    印〕
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様式１３
実　習　反　省　会　記　録
	 日　時
	 平成      年       月       日（       ）
　　　　　　　    ：          ～     ：         （　計        時間　）
	

	 出席者
 記録者
	 実習依頼先機関  〔                            　　　　 年生〕
         　　　　　  　医学系・看護系・福祉系・介護系・その他
 実習数　　　　　〔            人〕
 指導者氏名
                                                      〔　計     　人〕
	

	内　容
	
	出された意見
	解決されない問題
	

	
	
	実習生
	
	
	
	

	
	指導者
	
	
	

	 感　想
	
	


  備　考   　　　             　　
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様式１４－１                                                       
　　　　　　　　実　習　後　ア　ン　ケ　ー　ト ①    
１．保健福祉事務所（保健所）の組織と業務内容について
　　　１ 理解できた　　　　２ おおむね理解できた        ３ 理解できない
２．保健福祉事務所（保健所）と市町村との連携について
    　１ 理解できた　　　　２ おおむね理解できた        ３ 理解できない
３．県北地域の概要について
    　１ 理解できた　　　　２ おおむね理解できた        ３ 理解できない
４．今回の実習目的は、どのようなことでしたか
５．その目的の達成度はいかがでしたか
    　１達成できた　　　　  ２おおむね達成できた　　　３あまり達成できなかった

４達成できなかった　　５研修の機会がなかった

６．実習の満足感はいかがでしたか
    　１ 満  足　　　　　２ 普  通        ３ 不  満
７．実習を終えての感想をお書き下さい。
８．実習にあたって当所が改善すべき点や今後、希望することがあればお書きください。
                                         　　　　御協力ありがとうございました。
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様式１４－２                                                       
　　　　　　　　実　習　後　ア　ン　ケ　ー　ト②     

◆事業への参加・事業説明などを中心に答えてください。
１．事業に取り組む組織・体制について
　　　１ 理解できた　　　　２ おおむね理解できた        ３ 理解できない
２．保健福祉事務所（保健所）と市町村との連携について
    　１ 理解できた　　　　２ おおむね理解できた        ３ 理解できない
３．事業の内容・実施方法について
  　  １ 理解できた　　　　２ おおむね理解できた        ３ 理解できない
４．事業展開における保健福祉事務所の役割について
    　１ 理解できた　　　　２ おおむね理解できた        ３ 理解できない
５．実施による地域の健康問題への効果について
    　１ 理解できた　　　　２ おおむね理解できた        ３ 理解できない
６．今回の実習目的は、どのようなことでしたか
７．その目的の達成度はいかがでしたか
    　１達成できた　　　　  ２おおむね達成できた　　　３あまり達成できなかった

４達成できなかった　　５研修の機会がなかった
８．実習を終えての感想をお書き下さい。
９．実習にあたって当所が改善すべき点や今後、希望することがあればお書きください。
　御協力ありがとうございました。　　
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様式１５
                                                          　北保福第　　　　号
　　　                                                   平成　　年　　月　　日
実習終了報告書
                               様
                                           福島県県北保健福祉事務所長
       下記のとおり当所においての実習を終了したことを報告します。
                               記
     １  実習期間：平成　　年　  月　　日～　　　月     日
                     （実習日数　　　　　日  実習時間    　 時間）
     ２  実習者氏名：
     ３  所属機関：
（事務担当　総務企画部　総務企画課　TEL０２４－５３４－４１０４）
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