安全体感研修申込書

	実　施　日
	令和８年６月２５日
	受付番号
	※

	受講するコースに〇を付けてください
	
	午前の部：10時00分～12時00分
	ＶＲ：階段転倒体感

	
	
	
	




	フリガナ
	
	会員別
	会員 ・ 非会員

	受講者名
	
	
	

	生年月日
	昭和 ・ 平成 　 　 　　年　　 　 月　　 　 日 生

	現住所
	〒
TEL

	勤　務　先
	名称
	

	
	所在地
	〒


	
	担 当 者
連 絡 先
	所属・氏名
	

	
	
	TEL
	
	ＦＡＸ
	

	
	
	Ｅ-mail
	

	請求書送付方法
	郵送 にて送付いたします。



◆※以外の事項を楷書で正確に記入して下さい
◆ご記入いただいた個人情報はこの目的以外に使用することはありません
◆複数受講の場合は、人数分コピーしてお使い下さい

★送付先　　〒７６２－０００３
　　　　　　坂出市久米町１－１４－１４　坂出商工会館３階
（一社）香川労働基準協会 坂出支部

　　　　　　　 　 FAX　０８７７－４３－６６６１
　　　　　 　 E-mail：sakaide@kagawa-rouki.or.jp

（受付完了後、受講票と請求書を送付いたします）
