
【 フォークリフト運転の技能講習科 】 

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 卒業学校名 雇用保険番号 雇用年月日 

受講者氏名 

 
     

 

 
     

 

 
     

 

 
     

 

 
     

 

備考 

雇用保険番号が無い場合は、「なし」と記入ください。 

このコース（31 時間）講習は、自動車運転免許をお持ちでない方は 

受講できません。ご注意ください。 
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