様式７（大学等→福岡県社会福祉協議会）
　　年　　月　　日
社会福祉法人
　福岡県社会福祉協議会事務局長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大学名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名
　担当者名　　　　　　　　　　　　印
電話番号
「介護等体験辞退届」
下記のとおり、介護等体験事業を辞退しましたので届出ます。
なお、学生においては体験費の返金がないことを了承済です。
１　学生氏名
２　決定施設名
３　実施予定期間
４　辞退日
５　辞退の理由
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
６　施設への連絡　　　　未　　・　　済　　（該当する方に〇を付けてください）
※施設、大学等、学生の三者了承、調整のうえ県社協事務局に提出してください。
