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四国交通共済協同組合

理事長 田　中　　等 殿

会社所在地
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会 社 名

代 表 者

担 当 者

あんしん号利用申込書

希望日時

実施場所

実施人数

  貴組合の安全運転移動診断車運用及び診断要領に基づき、当社所属の運転者に対する

安全運転診断等を実施したく下記による申込みを致します。

曜日

診断内容

名（受診者名は受診予定者名簿のとおり）

分～ 分

連絡事項

四国交通共済協同組合

安全対策部

ご希望の実施内容

1

2

3

機器による診断（ ＣＲＴ安全運転診断 ）

機器による診断（ 視  力  測  定 ）

診断結果に基づいた助言・指導
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