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□ □

2 今後研修を受講する場合，どこで実地研修を行いたいですか？（あてはまるものにチェック☑してください。）

□ □

□
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□ □

□ □

□ □
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＊ ご協力ありがとうございました。

令和４年度　宮城県喀痰吸引等研修

実地研修 アンケート（施設長）

※　今後のより良い研修運営のため，アンケートに御協力をお願いいたします。

社会福祉法人　宮城県社会福祉協議会　

①　実施前の準備・調整等について

③　受講者について（研修に臨む姿勢，態度，気になったこと等）

新型コロウイルス感染症等，施設内で研修を実施する際に感染症防止などの対策について

（　　①対策した　　　・　　②特に対策していない　　　）

・（①対策したと答えた方のみ）どんな対策をされましたか？

特に問題は無かった 課題，改善点，要望がある

特に問題は無かった 課題，改善点，要望がある

特に問題は無かった 課題，改善点，要望がある

②　施設側として，受講者に研修や実地研修を受けてもらう上で，苦労したこと（日程調整，指導，対応等）

自施設で実施

自法人施設で実施

他法人施設（受託協力施設）があれば利用したい

実地研修の実施状況（あてはまるものにチェック☑してください。複数回答可）

その他，研修全般に関するご意見・ご要望等がありましたら，お書きください。

自施設で実施

該当する項目にチェック☑の上，その理由について具体的に御記入ください。

自法人施設で実施


