別紙３
2025年度地域ケアの総合調整研修活動実績報告書
（健康福祉事務所・政令中核市・市町）
　　所属機関名　　　　　　　　　　　　　　
（１）サポート講師による活動実績
※2025年度分全て記載し、行が不足する場合は追加してください。
	活動日時
	場所
	サポート講師名
	活動内容

	記載例

9/20(火) 13:00～16:00
	○○市役所
	△△大学
□□　□□教授
	テーマに関する文献検討

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


（２）派遣に係る経路届
　　　　※活動日ごとに記載してください。（同じ経路の場合は「同上」として省略可。行が不足する場合は追加してください）
	活動日
	順路
	利用交通機関
	乗車区間
	片道料金
	合計金額

	記載例
9/20(火)
	大学～△△駅
△△駅～○○市役所
	◇◇バス
JR
	△△～△△駅前
△△駅～○○駅
	350円
500円
	850円

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


兵庫県保健師キャリア支援センターへの提出期限：2026年2月27日（金）
提出先：兵庫県保健師キャリア支援センター
宛先：phncenter@kobe-ccn.ac.jp
