
 

  （一社）茨城労働基準協会連合会 
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化学物質管理者養成研修会 申込書 

 

事 業 場 名 

 

事業所所在地 

〒 

 

 

担当者所属部署 
 協会員 

ｺｰﾄﾞ番号 

 

担当者氏名 

 
連絡先 

T E L 

 

 

受講番号 

（記入不要） 
受講者氏名 生年月日 

 
 昭和・平成 

年  月  日 

 
 昭和・平成 

年  月  日 

 
 昭和・平成 

年  月  日 

 
 昭和・平成 

年  月  日 

 
 昭和・平成 

年  月  日 

※ <テキスト送付希望（着払い） □ ･ テキスト当日渡し □ > 該当する□に✔を付けて下さい。 

 
 

 

（注）１．用紙が不足する場合はコピーをしてご使用下さい。 

  ２．受講申込書にご記入いただいた個人情報については、当連合会が責任を持って保管・ 

管理し、お申し込みいただいた講習の的確な実施のためにのみ使用します。 


