
令和　　年度 

県立特別支援学校初任者研修 

 

体験的研修 

ワークシート 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

令和　　年　月　日(　)～　日(　) 

所属学部 
 

氏　名 
 

 

沖縄県立　　学校 

 
Ａ　今後の実践に充分行かせる 
Ｂ　今後の実践に生かせそうである 
Ｃ　今後の実践に生かせるか不安がある 
Ｄ　研修内容・研修実践が不十分である 

自己評価    本研修の研修時数         研修時数の累計     
 
 
 

 （一般）   
 
 

（教科等）  
 
 

 （一般）   
 
 

（教科等）  
 
 

１．研修施設名 
   
 
２．所在地・連絡先 
  
 
 

〒　　　 
住所 
ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ 

 
３．代表者名 

役職：　　　　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　 
 
４．研修担当者名 

役職：　　　　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　 
 
５．施設の規模・沿革・活動(業務)内容 
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〈施設の規模〉 
施設の形態(施設の種別等) 
                                                               　　　　 
職員数：                                                         　　   
利用者数：                                                      　　    
〈施設の沿革〉 
 
 
 
 
 
〈活動(業務)内容〉 
 
 
 
 
 

 
６．体験的研修(障害者施設等体験活動)を通して学びたいこと。（事前に記入すること） 

​  
 
 

 
７．研修記録 
１日目　○月○日(○)　天気(　　) 
時間 研修内容 
午前 

 
 
 

午後 
 

 
 

１日の感想・反省等 
 
 

２日目　○月○日(○)　天気(　　) 
時間 研修内容 
午前 

 
 
 

午後 
 

 
 

１日の感想・反省等 
 
 

３日目　○月○日(○)　天気(　　) 
時間 研修内容 
午前 

 
 
 

午後 
 

 
 

１日の感想・反省等 
 
 
８．体験的研修で学んだこと（学校で活用できること、学校で取組むべきこと等） 
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体験的研修 

(障害者施設等体験活動) 

 
 

修了証 

 

所属学校 
 

氏　名 印 
                                         
 

代表者 
 
 
氏名　　　　　　　　　印 
 

初任者へのコメント等がありましたらご記入下さい 
 
 
 
 

担当者 
 
 
氏名　　　　　　　　　印 
 

初任者へのコメント等がありましたらご記入下さい 
 
 
 
 

 
 
 
 

検　印 

校 長 
 

教 頭 
 

拠点校指導教員 
指導教員 

校内指導教員 
教科指導員 
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