
実施時期：令和５年度後期 岡山県職業能力開発協会　技能振興課　TEL：086-225-1547　FAX：086-234-1806

TEL

E-mail

作業名 提出日
月 日

ふりがな 検定委員経験 補佐員経験

氏名 有 ・ 無 有 ・ 無

自宅TEL

携帯

ふりがな 検定委員経験 補佐員経験

氏名 有 ・ 無 有 ・ 無

自宅TEL

携帯

ふりがな 検定委員経験 補佐員経験

氏名 有 ・ 無 有 ・ 無

自宅TEL

携帯

ふりがな 検定委員経験 補佐員経験

氏名 有 ・ 無 有 ・ 無

自宅TEL

携帯

ふりがな 検定委員経験 補佐員経験

氏名 有 ・ 無 有 ・ 無

自宅TEL

携帯

※提出方法は、FAX又はメールでお願いします。

※試験実施において有料道路（高速等）を利用する場合、必ず試験実施の２週間前までに協会へご相談ください。

※旅程経路は、協会の旅費規程にて算出します。

※必要に応じて本紙をコピーしてお使いください。

※本紙のEXCELデータが必要な方は、ご連絡ください。
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