
・ 兵庫県トラック協会加入事業者の兵庫県内の営業所の運転手が交付金で適性診断を受診する場合、

この用紙に必要事項を記入し受診当日にご持参いただくことで、受診料を協会が負担します。

・ この用紙を受診当日にご提出いただかないと協会負担になりません。必ずご持参ください。

・ この用紙はコピーして使用することができます。３枚に切り離してご使用ください。
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