
①全課程（学科・実技） ②学科のみ（免除対象者のみ） ③学科のみ（免除対象者以外）

年 月 日

昭和 平成

年 月 日

併記を希望する※１

氏名又は通称

〒 － （郵便番号は必ず記入）

℡ （ ） －

〒 － （郵便番号は必ず記入）

部署 氏名

（ ） －

年 月 日

年 月 日

陸上貨物運送事業労働災害防止協会　新潟県支部　　宛て

fax No. 025-283-2430 〒950-0965　新潟市中央区新光町6-4　新潟県トラック総合会館4階

【注意事項】 1 その他必要書類　①自動車運転免許証写し　②受講料振込み控え を添付して下さい。

2 旧姓の併記は戸籍謄本、通称の併記は住民票又はそれに類する証明書を必ず添付。※１

申込書は講習に使用するもので、他の目的に使用することはありません。

【事務局使用欄】

戸籍謄本

住民票 その他証明書（　　　　　　　　　　　　　　　　）

fax No.

代表者名 会社印

事業場名

受講番号 入金確認 区分 旧姓・通称の確認

会員 ・一般
旧姓

通称

テールゲートリフターの操作の業務に従事した経験 （講習受講日において６ヶ月以上必要です。）

㊞

から

まで

受講票送付先

免除対象者の場
合は必ず証明欄の記
入と押印が必要です。
（個人印不可）

受
講
資
格
証
明
欄

勤 務 先

会員料金の適用対象の

方は必ず記入してくだ

さい。

会 社 名

担 当 者

連 絡 先

所 在 地

旧姓を使用した氏名又は通称

の併記の希望の有無

現 住 所

フリガナ

生年月日

受講者氏名

日 会　場希 望 日 令和 年 月

テールゲートリフター特別教育 申込書

申 込 日 令和


