平成２６年度認知症介護実践リーダー研修

他施設実習　事前アンケート

	実　習　期　間
	　平成２６年　　　　月　　　　日　～　　　　月　　　　　日

	所　属（勤務先）
	　　　　　　　　　　　　　℡

	職　種（役職等）
	
	経験年数
	年　　　カ月

	氏　　　　　　　名
	
	年　　　齢
	歳

	①今回の実習で何を学びたいと思っていますか

	②自分の施設ではどんなことが課題となっていますか

	③自分自身の課題は何だと思いますか（どんな力をつけたいですか）
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