
申込先：大崎地域職業訓練協会（Fax:0229-21-9550 又はメール:osaki-vtc@coast.ocn.ne.jp）                       
 

普通職業訓練 短期課程 受講申込書      令和   年   月   日 

＊各受講者の雇用保険被保険者資格取得等確認通知書の写しを添付してください。（新規雇用の場合は通知が届き次第お願いします） 

＊この申込書に記載された個人情報は訓練実施の目的以外には使用いたしません。 
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