いしかわ若者介護雇用プログラム終了者の状況調査票
　　　　　（　　　年　　月　　日提出）

	法人名
	

	指定番号
	　第　　　　号


	被雇用者の氏名
	

	当初の雇用期間
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

	実際の雇用期間
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日


上記の介護雇用プログラム事業終了者について次のとおり回答します。

１　介護雇用プログラムでの資格取得の有無

　　　a  取得済み　　　　　b　取得出来なかった（理由：　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　

２　介護雇用プログラム終了後の状況

　　　a　引き続き採用【３、４は記入の必要がありません】
　b　期間満了後退職（理由：　　　　　　　　　　　　　　）→３へ

　　　c　途中退職（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　）→３へ
３　退職後の状況

　　　a　他へ就職　→４へ　　
b　未就職（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　c　不明（連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　）※
４　他法人等へ就職状況（３でaの場合ご記入ください。）

　　　就職先（法人名、施設名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　業務内容　　a　介護　　　b 介護以外
※再就職先が不明の場合は、直接本人に確認をとる場合もありますので、

３のcの場合、被雇用者の連絡先をご記入ください。
