令和８年　　月　　日


令和８年度インドネシア介護人材インターンシップ事業
就労体験先応募申込書

１　事業所の概要
	法人名
	

	法人所在地
	

	事業所名
	

	事業所所在地
	

	事業所番号
	

	サービス種別
	

	職員数
	

	定員（利用者数）
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	

	担当者　職・氏名
	



２　インドネシア人材の受入状況
	貴法人における、外国人介護人材（インドネシア人）の受入状況を記載してください。

	〇外国人介護人材（国籍問わず）を受入れ開始した時期



〇就労体験先で現在介護職員として勤務するインドネシア人材の人数



〇インドネシア人材の勤務年数・役職・能力（日本語能力試験、介護福祉士）等
※該当者が多い場合は、代表となる方（最もキャリアが長い方等）のみを記載いただいても構いません。


３　就労体験の実施体制
	今回の就労体験にあたっての受入体制（予定）を記載してください。
※行が不足する場合は、適宜行を追加してください。
※「就労体験における役割」については、例示を一旦記載しています。（例示によらない役割設定をしていただいても構いません。）

	[bookmark: _Hlk229067788]役職
	氏名
	就労体験における役割

	
	
	責任者

	
	
	担当者（APPIとの連絡窓口）

	
	
	就労体験指導係（日本人）


	
	
	就労体験指導係（インドネシア人）

	
	
	就労体験指導係（インドネシア人）



４　インターンシップ生の受入れ条件
	　性別によらずインターンシップ生の受入れが可能ですか。該当するものに〇をふってください。

	
	性別によらず受入が可能

	
	男性のみ受入が可能

	
	女性のみ受入が可能



５　インターンシップの受入れにかかる費用
	　就労体験に伴う実費が発生しますか。該当するものに〇をふってください。また、実費が発生する場合は、実費の内容とおよその金額について記載してください。

	
	実費は発生しない

	
	実費が発生する
［実費の内容］
・●●●について　〇〇円
・●●●について　〇〇円
・●●●について　〇〇円



６　インターンシップの成果に対する協力
	　県が以下に記載する取組を実施する場合に、協力可能ものについて、〇をふってください。
※〇をふっていただいた項目を実施する際に、県からお声がけさせていただきます。

	
	県内介護施設向けの事例発表
例）日本国内で開催する研修会・セミナー等

	
	インターンシップ生が実施する情報発信への支援
例）就労体験後のインタビュー
大学内での発表の際のオンライン参加等

	
	県が海外で行う情報発信活動への同行
例）インドネシア国内で実施する現地セミナーへ参加等

	
	いずれも協力できない。



７　通信欄
	就労体験やインターンシップ事業に関して、県（事務局）に確認したいこと、報告しておきたいこと等がありましたら記載してください。

	





