１　目的
県内の民間社会福祉施設に勤務する職員を海外に派遣し、社会福祉に関する見識を深めるとともに、国際化時代にふさわしい職員を養成し、福祉サ－ビスの充実向上を図る。
２　実施主体　

社会福祉法人埼玉県社会福祉協議会
３　日程
令和元年１１月１９日（火）～１１月２５日（月）（５泊７日）
４　派遣先

カナダ(トロント市)
５　視察先施設

高齢者・障害者・児童福祉施設を各１か所。

６　参加費用

１００，０００円／人　
※シングルルーム御希望の方は、別料金がかかります。(９．宿泊について参照）
（１）参加費は、実際の旅行代金の３５％を設定しています。（残額は本会にて負担）
（２）次の費用は、別途個人負担となります。
　　　　　①渡航手続諸費用
　　　　　②個人にかかる電話料、クリーニング代、渡航中提供する食事以外の飲食物料金等
③結団式及び事前オリエンテーション、報告会に出席する旅費
④その他、個人にかかる経費等

　　（３）参加費用（確定金額）及び支払方法は、参加決定者へ別途通知いたします。
７　対象者（以下①～④にすべてあてはまること。）
1 現在所属する施設が、埼玉県社会福祉協議会の正会員の社会福祉施設・事業所であること（社会福祉法人以外の施設・事業所、幼保連携型認定こども園を含む。市町村社会福祉協議会、埼玉県社会福祉事業団が運営する施設は除く）。
2 民間社会福祉施設での勤続年数１５年以上であること。（職種不問。管理職ク　　　　ラスは対象外。）
3 過去に本事業に参加した者でないこと。

4 申込みは、１施設２名までとする。
※２名申し込んだ場合でも、１名のみの参加決定となることがあります。
※勤務歴について
・勤務歴は、通算経験年数分、全て御記入ください。
・過去の勤務先は、社会福祉施設・事業所であれば対象となります。（前頁①、都道府県、勤務歴が断続していても不問。）
・雇用形態は不問です。（非常勤職員・パートとして勤務した期間は常勤換算してください。経験年数が複数の施設での勤務による場合、別紙「参加申込書」の「勤務歴」欄に御記入ください。常勤換算は各施設の方法で構いません。）
８　募集定員

２０名（事務局１名が同行）
※定員を超えて申込みがあった場合、経験年数及び年齢が上位の者を優先し、本事業

運営委員会にて選考します。
９　宿泊について

（１）宿泊は基本ツインルームとなります。シングルルームを希望される方は、別紙様式の「宿泊形態の希望」の欄に御記入ください。追加料金８５，０００円がかかります。
　　（２）宿泊の部屋は全て禁煙となります。

10　申込期限・申込方法

（１）別紙「参加申込書」に必要事項を記入し、ＦＡＸにて、下記の申込先へお申込み
ください。令和元年８月９日（金）必着です。

　　（２）別紙「参加申込書」の「パスポート記載（予定）のローマ字氏名」については、
現時点でパスポートをお持ちでない場合も、記載予定のローマ字氏名を必ず御記

入ください。パスポートの有効期限は２０１９年１２月以降になります。
11　参加可否について

（１）郵送にて９月１７日（火）までに、所属施設長へ通知いたします。
（２）通知は、可否に係わらず、申込者全員にお送りいたします。
（３）日程表・参加費用等の詳細は、参加決定者へ別途通知いたします。
（４）参加決定者は、出発前の「結団式及び事前オリエンテーション」、帰国後の
「報告会」に必ずご出席いただきます。
12　旅行企画・実施
　　名鉄観光サービス株式会社　さいたま支店　　担当：高岡、須永
　　※参加諸手続きにつきましては、参加決定通知後、別途旅行会社より御案内させていただき
ます。
13　申込み・問い合わせ先

社会福祉法人埼玉県社会福祉協議会　施設業務課　担当：青木、岩﨑
〒330-8529さいたま市浦和区針ヶ谷4-2-65

Tel：048-822-1191  Fax：048-822-3078  
E-mail：aokikn@fukushi-saitama.or.jp

＜別紙＞

令和元年　　　月　　　日　

埼玉県社会福祉協議会　会長
	法人名
	　　　　　　　　　　　

	施設名
	

	施設種別
	高齢　・　障害　・　児童

	担当者
	

	所在地
	〒

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	


下記のとおり申し込みます。

記

※通算経験年数は、２０１９年６月３０日現在でご記入ください。

※勤務歴は、２０１９年６月３０日までに施設・事業所で従事した勤務期間を
ご記入ください。（※詳細は実施要領「７ 対象者」を参照。）
※パスポートは有効期限が２０１９年１２月以降のものが必要となります。
	職　種
	
	ふりがな
	
	性　別
	年　齢

	
	
	氏　名
	
	男・女
	才
（ご出発時点）

	勤務歴（記入例：２０００年４月～２０１９年６月３０日（施設名））
※通算経験年数　　　　年　　　か月（現職場の勤続年数　　　年　　　か月）
計　　　　　年　　　　　　ヶ月

	パスポートの有無　□有(有効期限：　  　年　　月)　□無
	宿泊形態の希望　□シングル　□ツイン

	パスポート記載（予定）のローマ字氏名

	□ 過去、本事業に参加したことはありません。（左の□にチェック）

	職　種
	
	ふりがな

	
	性　別
	年　齢※

	
	
	氏　名
	
	男・女
	才

	勤務歴（記入例：２０００年４月～２０１９年６月３０日（施設名））
※通算経験年数　　　　年　　　か月（現職場の勤続年数　　　年　　　か月）
計　　　　　年　　　　　　ヶ月

	パスポートの有無　□有(有効期限：　  　年　　月)　□無　□有　□無
	宿泊形態の希望　□シングル　□ツイン

	パスポート記載（予定）のローマ字氏名

	□ 過去、本事業に参加したことはありません。（左の□にチェック）


申込期限　令和元年８月９日（金）　必着
社会福祉法人埼玉県社会福祉協議会　施設業務課　担当：青木、岩﨑行
ＦＡＸ　０４８－８２２－３０７８

※ＦＡＸ番号をご確認の上、お送りくださいますようお願いいたします。
令和元年度松下福祉基金事業


民間社会福祉施設永年勤続職員


海外派遣研修事業　実施要領


～（カナダ）～





令和元年度松下福祉基金事業


民間社会福祉施設永年勤続職員


海外派遣研修　参加申込書





受付（県社協記入）欄�
�
�
�









