特定非営利活動法人　実務能力認定機構



年　　　月　　　日

機関登録申請書

（　新規　／　更新　／　移行　）

※該当に○
実務能力認定機構理事長　殿

申請団体名（部門名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請機関責任者：　　　　　　　　　　　　　　　　(印)

　　下記機関について、機関登録の申請をします。

機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

機関種別：　　実施　　　／　　　提供　　　機関として　（※該当箇所に○）

機関URL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
厚生労働省給付金支給対象機関である。　□はい　　　　□いいえ

（連絡先担当者）

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　
所属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所：〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　

FAX番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

e-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

