様式第１号（第２関係）

　　年度埼玉県ゴルフ場農薬安全使用管理士認定研修受講申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　（あて先）
　　埼玉県知事
　　　　　　　　　　　ふりがな　　　
　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                〒

　　　　　　　　　　　自宅住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　電話番号            　　　－        －　　　　　　　
　　　　　　　　　　　メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                     　勤務先の名称　

                     　及び所在地    〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　勤務先電話番号　　　　　　－　　　　－　　　　　　　

　　　　　　　　　　　勤務先代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　（ゴルフ場から作業を受託している場合ゴルフ場名を記入）
  　　　　　　　　　　                   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　
　埼玉県ゴルフ場農薬安全使用管理士認定事業実施要領第２の１に基づき、下記関係書類を添えて申請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
１　実務経験証明書（様式１－２）　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
 様式１－２（第２関係）

実　務　経　験　証　明　書
（申請者氏名・勤務先等）

	申請者氏名


	ふりがな

	
	

	 自宅住所


	〒



	 自宅電話
	          　　　　　－　　　　　－


	勤務先名称


	

	 勤務先の

 所在地
	〒



	勤務先電話
	          　　　　　－　　　　　－


  上記の者は、　　　　年　　月　　日からゴルフ場における農薬散布に従事していることを証明します。

　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　勤務先の名称：

　　　　　　　　　勤務先代表者：

