(参考)

岩手県介護支援専門員実務研修実習（見学実習）
説明書兼協力同意書
１．実習の目的
介護支援専門員の資格取得のための研修において、実際のケアマネジメント業務の現場（利用者の生活の場）に入り、一連のケアマネジメントプロセスを体験するとともに、利用者の多様な生活の実態を知る。
２．実習内容
　　利用者宅（あなたのお宅）に実習生が担当の介護支援専門員と同行し、面談の様子を見学します。
　　見学実習に先だって、あなたに関する居宅サービス計画書(ケアプラン)等の書類を、匿名化した上で、事業所内において、実習生に対し情報提供します。
　　　
３．期間
　　実習期間全体：令和　　年　　月　　日～　　月　　日
　　実習期間中に利用者宅(あなたのお宅)に同行する回数　　　　回　　
４．個人情報保護への対応
　　実習で実習生があなたの個人情報に接する可能性がありますが、情報は本実習以外の目的での利用、公表はしないことを約束いたします。
５．その他
　　あなたが本実習にご協力いただくことは任意であり、見学により不満を感じた場合にはいつでも協力を取りやめることが可能です。途中で協力を取りやめた場合にも何ら不利益を受けることはありません。
６．あなたの担当居宅介護支援事業所及び介護支援専門員
事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
管理者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当介護支援専門員：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
７．実習生：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
８．同意
私は、説明を受けて本実習の趣旨を理解し、実習での同行訪問等に同意します。
　　　　令和　　　年　　　月　　　日　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　ご本人による署名が難しい場合の代筆者
令和　　　年　　　月　　　日　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　
