
　*受講日 *受講番号

TEL
自宅（携帯可）

TEL
会社

名　称

勤務先

担当者氏名

氏　　　名

生　年　月　日 　S　　　　H　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　（満　　　　　才）

          年　　月　　日

現　　住　　所 〒

　一般社団法人　白井工業団地協議会代表理事 　殿

石綿作業従事者特別教育受講申込書

一般社団法人　白井工業団地協議会

ふ　り　が　な

所在地

印事　業　場　　名

                　 年　　　　月　　　日

〒 FAX


