（支援機関用）

職場実習に関する確認票
安全に、安心して実習に参加いただけるよう、以下の項目についてご記入およびご確認をお願いいたします。

利用施設名：　
担当者氏名：　
電話番号：　

（ふりがな）
実習申込者氏名：　
手帳種別及び等級： 　[ 有 ・ 無 ]（手帳の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ／ 等級：　　　　　　　　　 ）
診断病名：　  　　

以下の項目について、現在の御本人のご様子をご記入（またはチェック）ください。
1. 生活リズム・体力面について
午前10時〜午後3時までの拘束時間（実習・休憩含む）について、２日間参加はできそうですか。
［　］問題なく参加できる　／　［　］やや不安があるが参加可能　／　［　］その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2. 指示の理解・作業について
簡単な口頭や実演の指示を理解し、30分程度の軽作業（封入・入力等）に取り組むことはできそうですか。
［　］できそうである　／　［　］見守りや声がけがあればできそう　／　［　］その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

3. 集団適応・コミュニケーションについて
少人数（3人程度）のチームで行う職場実習において、著しい困難さは見られないでしょうか。
［　］特になし　／　［　］配慮が必要な点がある（下記に記載）
→ 【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　】

4. 実習にあたって、受け入れ側に伝えておきたい配慮事項など
（例：疲れやすいので適宜水分をとらせてほしい、大きな音が苦手、など）
→ 【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　】

5. サポート連携に関して
実習に際し、必要に応じて体調管理等に関する連携・対応を行うことについて
［　］同意する　　　／　　［　］同意しない　　

6. 総合的なご意見
今回のインターンシップ（2日間、軽作業中心）への参加について
［　］適当である（問題なく参加できる）
［　］条件付きで可能（上記配慮があれば可能）
［　］今回は見送った方がよい
［　］その他理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
