
適 性 診 断 受 診 申 込 書 

 

令和  年  月  日 

適性診断の種類 □ 初任診断  □ 適齢診断  □ 特定診断１  □ 一般診断 

受 診 希 望 日 

第１希望    月   日 □９：４０～ □１３：４０～ □１５：５０～

第２希望    月   日 □９：４０～ □１３：４０～ □１５：５０～

ご予約は先着順です。予約状況により、ご希望の日時に受診できないことがありますの

で、予めご了承ください。（お電話にて日程調整させていただきます。） 

受 診 場 所  串木野自動車教習所 

 

会 社 名 
（営業所名）  

所 在 地 
〒 

連 絡 先 ＴＥＬ  ＦＡＸ  

事 業 の 種 類 □ トラック    □ バス    □ ハイヤー・タクシー 
□ 個人タクシー  □ その他 

連 絡 責 任 者 部 署  氏 名  

協会加入の有無 □ 鹿児島県トラック協会  □ 鹿児島県バス協会  □ なし 
 

受 診 者 Ⅰ Ⅱ 

ふ り が な     

氏 名 
    

男  ・  女 男  ・  女 

生 年 月 日 ( S・H )  年  月  日(  歳) ( S・H )  年  月  日(  歳) 

住 所   

連 絡 先 
（自宅又は携帯電話） （     ）－     － （     ）－     － 

 
※串木野自動車教習所処理欄   

(有)串木野自動車教習所 

〒８９６－０００５ 

鹿児島県いちき串木野市西塩田町６３－２ 

（TEL） ０９９６－３２－９２２２ 

（FAX） ０９９６－３３－００９４ 

受講申込受付印 担当者印 

  

 


