
様式第3号(第17条関係)

患者等搬送乗務員講習受講票
受付番号
　　　　　　第　　　　　　　　　　　　　号

講習種別
　基礎講習　・　補完講習　・　定期講習

ふりがな

氏名
　(生年月日　　　　　　年　　　月　　　日生)

勤務先名称


所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　―

受講日時
　　　　年　　　月　　　日　　　　時　　　分から

　　　　年　　　月　　　日　　　　時　　　分まで

講習場所
　

写真

横3cm×縦4cm

(定期講習の場合は不要)
※　受付欄
※　経過欄


　
　

注　この受講票は、講習当日持参して受付に提出してください。

