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連絡事項

四国交通共済協同組合

安全対策部

実施場所

実施人数

遵守事項・承諾事項

名（受診者名は受診予定者名簿のとおり）

１．借用した機器は、善良な管理者の注意をもって取り扱い、利用目的以外に使用しないこと。

２．借用した機器を第三者に転貸、譲渡しないこと。

曜日まで

３．借用期間中に機器の破損、故障、紛失等が発生した場合は、速やかに本組合に連絡し、そ
の指示に従うこと。
また、利用者の責に帰すべき事由による場合は、実費を負担すること。

令和

希望日時

Ｔ Ｅ Ｌ

曜日〜

担 当 者 名

  貴組合の可搬型運転操作検査器運用及び診断要領に基づき、当社所属の運転者に対する

　適性診断等を実施したく下記による申込みを致します。

令和8年9月9日

四国交通共済協同組合

理事長  殿

会 社 所 在 地

会 社 名

代 表 者

メ ー ル ア ド レ ス

Ｔ Ｅ Ｌ

可搬型運転操作検査器 利用申込書


