
　

※ フォークリフト運転技能講習修了証 のコピーを貼り付けて下さい。

一般社団法人　茨城労働基準協会連合会会長 　殿

担 当 者 職 氏 名

事  業  場  名

郵  便  番  号

　　　年　　　月　　　日　　

月 日生

昭和

平成

日

交 付 教 習 機 関 名 称

生 年 月 日

所    在    地

電  話  番  号

　上記の者について受講を申し込みます。

フォークリフト運転業務従事者安全衛生教育申込書
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年
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