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◇所属長評価◇ 

・ケアチームにおける指導的立場としてチーム員の知識・技術・態度を指導する能力を習得することが 

できましたか？ 

 

 

・チームリーダーとしてのチームマネジメント能力を習得することができましたか？ 

 

 

 

所属長 職名          氏名            印   


