
５．実習施設概況票 

日本メディカル福祉専門学校 スクールソーシャルワーク教育課程 
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事前訪問（施設オリエンテーション)の内容 

(打ち合わせ事項・実習の具体的内容・実習中の留意事項・持ち物等の記入、配布資料等が 

ある場合は添付のこと) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


