
カスタマーズセンター東京　御中

修了証

交付機関名

交付年月日

修了証番号

年　　月　　日生

生年月日

年　　　　月　　　　日　（　　　　）

フォークリフト運転業務従事者安全衛生教育　受講申込書

氏名

ふりがな

受講日

修了証のコピーを貼付けてください

申込日： 年　　月　　日

昼食をご希望の場合は左枠に「〇」を記載してください。昼
食代は受講日に現金でお支払いください(４３０円／１食)

昼食の
ご希望

FAXまたはﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　

電　話　

郵便番号

住　所

会　社　名
申込責任者　

氏　名

※個人のお申込みでFAXをお持ちでない方はメールアドレスを記載ください。
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