


マツオカ建機株式会社　行 受付№

フルハーネス型安全帯使用作業特別教育（6時間）
受講申込書

（　　　月　　　日開催分）

ふりがな

氏　名

ＴＥＬ　

　※ 氏名・生年月日・現住所は修了証に記載する事項につき、正確にご記入ください。

会社名 担当者名

ＴＥＬ　

 ※ ご記入いただいた個人情報は、当社が責任を持って管理し、

　 　　本講習関する事務目的以外には一切使用しません。

【お問合せ・郵送先】
　マツオカ建機株式会社　〒510-8111 三重県三重郡川越町当新田17番地　TEL 059-365-8271　FAX 059-363-0206　

※事務処理欄

交 付 № 　　第　　　　　　号 交付日

確認書類
担当者

生年月日
昭和

平成
年   月   日

　☐ 氏名　☐ 生年月日　☐ 住所　☐身分証明　☐ 受講料（　　月　　日）　　　

現住所
（　　　）

〒

備　　考

勤務先
所在地

受講票・会場案内図等送付先　（　勤務先 ・ 現住所　）＊指定無ければ勤務先へ郵送

（　　　）

※ 裏書きがある場合は裏面も貼付

　　年　　　月　　　日

〒

身分証明書 （一部のり付け）




