
Fax 送信先 ０３－６３８０－８４０５ （公社）東京労働基準協会連合会 行 

★以下の各項目を記入して Fax 送信してください。 

★記入された Fax 番号に受付完了通知を送信します。 

 

勤務先名 

 

所属部署名 

 

氏名 

 

氏名フリガナ 

 

住  

所 

〒 

 

都道府県 

 

市区町村番地 

 

建物名・階数 

 

電話番号 

 

Fax 番号 

 

認定医番号 

 

備考 

 

 

日時 令和２年５月３０日（土）13：30～17：45 

会場 （公社）東京労働基準協会連合会 安全衛生研修センター 別館 

受講料 10,000 円 

締切 定員になり次第締切り 
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