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□保育士　　　　□幼稚園教諭　　　　□看護師　　　　□栄養士　　　□調理師

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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□高齢者福祉 　 □障がい者福祉　  □児童福祉施設　  □母子生活支援

□保育園・認定こども園　  □救護施設　  □その他（　　　　　　　　　　　）

□社会福祉士　　□精神保健福祉士　　□介護福祉士　　□介護支援専門員
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をつけてください
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