令和8年度 山口県子育て支援員研修
地域保育コース　<地域型保育・乳児等通園支援事業>
見学実習日誌
	研修
※○を付けてください
	地域型保育 ・ 乳児等通園支援事業

	受講形式
※○を付けてください
	集合型 ・ eラーニング型

	ユーザID
	U-

	氏名
	


· 2日間の見学実習終了後、郵送ください。
※地域型保育および乳児等通園支援事業のいずれも受講する方は、計4日
間の見学実習終了後に郵送ください。
※コピーを取るなどし、一部ご自身の控えとして保管ください。
· 見学実習の実施および見学実習日誌の提出をもって修了評価をいたします。
· すべての項目を記入し、空欄がないようにしてください。
· 不足があった場合は、再提出を依頼することがあります。
＜実習前＞　　２ページ（見学実習施設概要）
※事前に記入が難しい箇所については、実習中に確認し追記してください。
＜１日目＞　　３～４ページ（保育の一日の流れについて）
＜２日目＞　　５～６ページ（保育の記録について）

提出期限：令和8年12月18日（金）必着
※下記住所まで郵送ください。

一般財団法人　保健福祉振興財団　福岡支部　山口県子育て支援員研修係

〒812-0016　福岡県福岡市博多区博多駅南4-2-10　南近代ビル5F

TEL（092）433-6552　　　https://hokenfukushi.or.jp/
見学実習先施設概要
	見学実習先
	名称：
	所在地：

	
	施設類型：
	保育責任者氏名：

	見学実施日程
	＜１日目＞
令和　　年　　月　　日（　　）　開始　　：　　～　終了　　：　　
休憩　　：　　～　　：　　（　　分）　実習時間　　時間　　分

	
	＜２日目＞
令和　　年　　月　　日（　　）　開始　　：　　～　終了　　：　　
休憩　　：　　～　　：　　（　　分）　実習時間　　時間　　分

	クラスごと
の人数
	　　　　　　　　　　　　在籍　　　　　　　　　担当保育者
０歳児　　（　　　　）名　　　　　（　　　　）名
１歳児　　（　　　　）名　　　　　（　　　　）名
２歳児　　（　　　　）名　　　　　（　　　　）名
３歳児　　（　　　　）名　　　　　（　　　　）名
４歳児　　（　　　　）名　　　　　（　　　　）名
５歳児　　（　　　　）名　　　　　（　　　　）名
※異年齢保育の場合は在籍の総数を記入
看護師　（　　）名　　栄養士　（　　）名　　調理員（　　）名

	施設周辺の環境について
	

	施設の
保育方針
	

	見学の
ポイント
	


見学実習記録（保育の実際）
【１日目】　　　　　　　　
	実習クラス：
	天気：

	こどもの人数：
	保育者の人数：

	実習のねらい・目標：



	時間
	こどもの活動
	環境構成
	保育者の動き・連携

	
	
	
	

	時間
	こどもの活動
	環境構成
	保育者の動き

	
	
	
	


見学実習記録（保育の記録等）
【２日目】　　　
	実習クラス：
	天気：

	子どもの人数：
	保育者の人数：

	実習のねらい・目標：



　　　　
	保育の記録・計画について

	

	環境構成について

	

	保護者対応等について

	

	その他（行事や地域資源の活用等）

	


　　　　　
	見学実習を終えて

	

	指導者のコメント
実習指導者名
　　　　　　　　　　　　　　　　印　


