	1．対象職員の情報　　＊実習するにあたり対象職員には同意を得ること

資格：　　　　　　　　　　　　　勤続年数：　　　　　認知症ケアの経験年数：　　　

	2．対象職員にどのようになってほしいか







	3．認知症の実習課題（具体的に）







	4．なぜ上記課題に取り組もうと考えたか（理由・動機）






	5．期間・期日





	6．達成目標（自職場実習期間で報告可能な範囲とする）
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