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平成 20年度 

医療関係機関等の特別管理産業廃棄物管理責任者に関する講習会 
受 講 申 込 書 

 
平成 年 月 日 

                              太枠内を楷書で正しくご記入下さい。 

受講会場：福岡会場 開催日  平成２０年６月１５日(日) 
フリガナ   生 年 月 日 性別 

氏 名   
大 
昭  年  月  日 
平 

男・女

勤 務  
（医療機関）  部

署
 

勤務先 
所在地 

       
〒   ‐     
              都道                       区郡                      区村 
        府県              市             町 
 
TEL〔   （    ）    〕 FAX〔   （    ）    〕    

 
自宅住所 

 

       
〒   ‐      
               都道                       区郡                      区村 
         府県              市             町 
 
TEL〔    （    ）     〕 FAX〔   （    ）    〕     

勤務

先 

1.病院  2.診療所  3.その他医療関係機関（         ） 

4.廃棄物処理関連企業・その他（           ） 

資格

者 

1.医師  2.歯科医師 3.薬剤師  4.看護師  5.臨床検査技師  

6.その他特別管理責任者の医療関係資格者（          ） 

医療

職員 

1.医療機関施設職員 2.医療機関事務職員 3.医療関係役員 

4.自治体職員  5.その他（            ） 

該
当
す
る
箇
所
に
○
印
を
付

け
て
下
さ
い
。 

特管

種類 

1.廃油  2.廃産・廃アルカリ 3.感染性産業廃棄物 4.廃 PCB 等 

5.廃石綿等 6.その他の特定有害産業廃棄物 

 
申込書の写真 
ﾀﾃ ４cm 
ﾖｺ ３cm 

 
①写真の裏側に氏名を記

 入して下さい。 
②はがれないように全面

 にのりを付け、張って

 下さい。 
※ご記入頂きました個人情報につきましては、講習会開催時の受付等講習会業務に限り

使用させて頂きます。 
 

 

受講申込方法 
 受講ご希望の方は、受講申込書に必要事項をご記入、３ヶ月以内に撮影した写真を貼付

の上、申込書のコピーを下記までFAXして下さい。 

 なお、受講申込書の原本は講習会当日持参して下さい。  

 

申込・連絡先 

（財）日本産業廃棄物処理振興センター 
〒103-0012 東京都中央区日本橋堀留町 2-8-4 日本橋コアビル 2F 

      

   FAX 03-3668-6512 TEL 03-3668-7311     
 
 
受講決定の通知 
 受講申込書が受理された方には、受講決定通知を勤務先に FAX送信いたします。  
  



 
平成 20年度 

医療関係機関等の特別管理産業廃棄物管理責任者に関する講習会 
受 講 申 込 書 

 
平成 年 月 日 

                              太枠内を楷書で正しくご記入下さい。 

受講会場：北九州会場 開催日  平成２０年６月２９日(日) 
フリガナ   生 年 月 日 性別 

氏 名   
大 
昭  年  月  日 
平 

男・女

勤 務  
（医療機関）  部

署
 

勤務先 
所在地 

       
〒   ‐     
              都道                       区郡                      区村 
        府県              市             町 
 
TEL〔   （    ）    〕 FAX〔   （    ）    〕    

 
自宅住所 

 

       
〒   ‐      
               都道                       区郡                      区村 
         府県              市             町 
 
TEL〔    （    ）     〕 FAX〔   （    ）    〕     

勤務

先 

1.病院  2.診療所  3.その他医療関係機関（         ） 

4.廃棄物処理関連企業・その他（           ） 

資格

者 

1.医師  2.歯科医師 3.薬剤師  4.看護師  5.臨床検査技師  

6.その他特別管理責任者の医療関係資格者（          ） 

医療

職員 

1.医療機関施設職員 2.医療機関事務職員 3.医療関係役員 

4.自治体職員  5.その他（            ） 

該
当
す
る
箇
所
に
○
印
を
付

け
て
下
さ
い
。 

特管

種類 

1.廃油  2.廃産・廃アルカリ 3.感染性産業廃棄物 4.廃 PCB 等 

5.廃石綿等 6.その他の特定有害産業廃棄物 

 
申込書の写真 
ﾀﾃ ４cm 
ﾖｺ ３cm 

 
①写真の裏側に氏名を記

 入して下さい。 
②はがれないように全面

 にのりを付け、張って

 下さい。 
※ご記入頂きました個人情報につきましては、講習会開催時の受付等講習会業務に限り

使用させて頂きます。 
 

 

受講申込方法 
 受講ご希望の方は、受講申込書に必要事項をご記入、３ヶ月以内に撮影した写真を貼付

の上、申込書のコピーを下記までFAXして下さい。 

 なお、受講申込書の原本は講習会当日持参して下さい。  

 

申込・連絡先 

（財）日本産業廃棄物処理振興センター 
〒103-0012 東京都中央区日本橋堀留町 2-8-4 日本橋コアビル 2F 

      

   FAX 03-3668-6512 TEL 03-3668-7311     
 
 
受講決定の通知 
 受講申込書が受理された方には、受講決定通知を勤務先に FAX送信いたします。  
  




