実　習　生　個　人　票
	ふりがな
	
	学籍番号
	KG　　　
	写真貼付

縦4cm×横3cm

	氏　　名
	
	
	
	

	生年月日
	S ・ H　　　　　年　　　　　月　　　　　日生（　　　　　　歳）
	男・女
	

	現　住　所
	〒
　　TEL

	緊急連絡先
	YMCA健康福祉専門学校　社会福祉科 　TEL　046-223-1441

	
	家族等連絡先
	　　　

	職　　業
	
	資格
免許
	

	健康状態
	

	ソーシャルワーカーを目指している理由

	実習についての抱負



※　実習生の個人情報の取り扱いにはご配慮ください。原則としてコピーはとらないでください。
個人票の原本は、実習評価表とともに学校までお戻しください。

YMCA健康福祉専門学校　社会福祉科
