
様式１号-3

勤
務
先

事業場名

担当者

ＴＥＬ

□整地 □不整地 □高所 □床上ク ※確認者②

□小移ク □玉掛け □ﾌｫｰｸ □ｼｮﾍﾞﾙ

□ガス □酸欠硫 □有機 □特化四

□乾燥 □プレス □鉛
（注意事項）　

・遅刻、早退、一時外出等により法令に定められた講習時間を受講できない、また、記載内容等に虚偽があった場合には、修了証の交付はできません。

・当協会発行の修了証をお持ちの方は、必ず、講習開始日の受付時までにご持参ください。（統合した新修了証の交付ができません。）

・講習開始日の受付時までに必要書類の提出がないと講習科目の一部免除は受けられません。

・受講料等は、原則として、払戻しいたしておりませんので、ご了承ください。
（個人情報の取扱いについて）　

・受講申込書に記載されました氏名・生年月日等の個人情報につきましては、当協会が責任をもって管理し、他の目的では使用いたしません。
【注】（旧姓又は通称の併記について）

・併記を希望する方は、旧姓等が確認できる書類（戸籍抄本、住民票等公的機関の証明書）を添付してください。

＊旧姓等の併記を取り下げる場合は申し出が必要です。

※実施管理者

(R8.4)

車両系建設機械（解体用）
(６か月以内　同一のもの)
不鮮明な写真は再提出を
お願いすることがあります

運転技能講習受講申込書

（ ５H ）

フリガナ
旧姓又は通称の併記を希望の方は
ご記入ください【注】

現 住 所

〒

FAX

氏　　　名

（旧姓又は通称）

縦3㎝横2.4㎝写真2枚
生年月日

昭和
平成

年　　　　月　　　　日　 　　 TEL

所在地

〒

連
絡
先

担当者
所属部署

受講希望日 　　令和　　　年　　　月　　　日　（必ず記入してください。）

受講料・テキスト代
支払予定日

　　　月　　　　日 注意事項を確認の上、標記技能講習の受講を申し込みます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　　月　　　　日
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（一社）大分県労働基準協会　殿
建設事業主等に対する助成金支給申請

のための証明を希望する場合は
右欄に〇印を付けてください。

所持免許等
（該当する箇所
に○印を付けて
ください。）

5H

車両系建設機械（整地等用）運転技能講習  （コピー添付）

建設機械施工技術検定合格者　（１級（トラクター系を選択した方）、２級（第１種又は第３種）に限る。） （コピー添付）

＊当協会での受講が初めての方は、本人確認書（運転免許証等、個人番号未記載の公的書類)の写しを添付してください。

＊下記技能講習を当協会で修了された方は、該当するものにレ点を付し、講習当日その修了証をご持参ください。

　　　　　　本人確認書【写】
（住民票：個人番号未記載で6ヶ月以内、
その他は有効期限内のもの）

※回収 ※確認者①

□免許証　□ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞ(表面のみ）

□住民票　□その他（　　　　　　　）

※ 備　　考

太
線
枠
内
を
黒
の
ボ
ー
ル
ペ
ン
で
記
入
し
て
く
だ
さ
い

。

（
※
印
は
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い

。

)

氏
名
は
本
人
確
認
書
記
載
の
漢
字
で
記
入
し
て
く
だ
さ
い

。

※講習開始日 ※修了証番号 ※交付年月日 ※修了証確認 ※登録番号

※ 受講料 ※ テキスト代 ※ 発送手数料

上三分身（胸から上）
無背景 正面 脱帽
裏面に氏名を記入

１枚貼り付け 1枚提出

色付き眼鏡 頭髪等で
瞳が確認できないも
の、カラーコピー不可

3㎜

\21,000 \1,430 不要


	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	CheckBox1: Off
	CheckBox2: Off
	CheckBox3: Off
	CheckBox4: Off
	CheckBox5: Off
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	CheckBox6: Off
	CheckBox7: Off
	CheckBox8: Off
	CheckBox9: Off
	CheckBox10: Off
	CheckBox11: Off
	CheckBox12: Off
	CheckBox13: Off
	CheckBox14: Off
	CheckBox15: Off
	CheckBox16: Off
	CheckBox17: Off
	CheckBox18: Off
	CheckBox19: Off
	CheckBox20: Off
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	CheckBox21: Off
	CheckBox22: Off
	CheckBox23: Off
	CheckBox24: Off
	Text25: 


