
受講する講習名を枠内に記入してください
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上記の者を、現在雇用していることを証明します。
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＊１人親方のみ記入して下さい

年 月 日

鹿角地方職業能力開発協会長　様

㊞

雇用保険加入者は「雇用保険被保険者証」写しを添付願います。

上記受講者は、当協会の構成会員の会員であることを証明します。

また、当申込書の個人情報は、当該講習に関するもの以外には使用致しません。
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