
【ＴＩＧ溶接講習科】  

受 講 申 込 書 

申込日： 令和  年  月  日 
フリガナ  

事業所名  

所在地 〒 

連絡担当者名  E-Mail: 

会社連絡先 TEL: FAX: 

フリガナ 
年令 性別 溶接作業の経験年数 

受講者名 

 
   

 

 
   

 

 
   

 

 
   

 

受講資格：アーク溶接等の業務に係る特別教育 

受講者本人において、上記の受講資格に該当する特別教育を修了していることを証明します。 

令和     年   月   日 

〒      ―        

所在地  

会社名    

 

      

 

 

 

㊞ 

㊞ 


