様式第８号
「患者等搬送事業」乗務員講習受講申請書
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（注）１、写真は、受講申請前６ヶ月以内に撮影した正面上半身像（３ｃｍ×４ｃｍ）のもの
　　で、その裏面に撮影年月日・氏名及び年齢を記載したものを貼付すること。
２、本籍は都道府県名のみ記入すること。
３、※印欄は記入しないこと。
※プライバシーは厳守いたします。いただいた情報は申請に係る事務処理以外の目的に利用することはありません。
