
※ＦＡＸ ６２－６３６６ ※添書なしで送信下さい 

 

受 講 申 込 書 
 平成   年   月   日 

遠野高等職業訓練校長 様 

貴校の開催する職業訓練を受講したいので、下記のとおり申し込みます。 

 

コース名：                            

 

期 間：                           

 

会社名  

代表者名  

所在地 〒     － TEL （   ） 

  FAX （   ） 

 

 

※受講者の生年月日、住所の記載をお願いします。 

 
フリガナ 

受講者氏名 
生年月日 

性

別 
住   所 

１ 

  
男 

 

女 

 

 

（本籍       都 道 府 県） 

２ 

  
男 

 

女 

 

 

（本籍       都 道 府 県） 

３ 

  
男 

 

女 

 

 

（本籍       都 道 府 県） 

４ 

  
男 

 

女 

 

 

（本籍       都 道 府 県） 

５ 

  
男 

 

女 

 

 

（本籍       都 道 府 県） 

 

※これに記載された情報は、訓練目的以外には使用致しません。 


