
別記様式第 18 号（第 20 条関係） 

 

                                      

        屋 外 広 告 物 講 習 会 受 講 申 請 書                              

                                      

                             年  月  日  

                                      

 栃木県知事     様                          

                                      

                                      

                                      

                                      

 

           

           

  写      真 

           

（申請前６月以内に撮 

影した無帽子正面上半 

身のもので、縦５㎝、

横４㎝のもの）    

           
 

                                                 

                     申請者  住  所                   

                          ふ り が な                  

                          氏  名                   

                          生年月日（    年  月  日生）     

                          電  話（            ）     

                                                 

 栃木県屋外広告物条例施行規則第 20 条の規定により、次のとおり申請します。            

 
勤務先の名称、 

代表者の氏名        

及 び 所 在 地        

名 称     
 

                
代表者の氏名 

 

           
 

所 在 地     
 

                                  

栃木県屋外広告物条 

          

例施行規則第19条          

          

第２項の規定により 

          

講習会の課程を一部 

          

免 除 さ れ る 資 格          

資 格 名             取 得 年 月 日           資格の種類及び交付番号             

 

             

             

             

             

             

             

             

 

           

           

           

           

           

           

           

 

             

             

             

             

             

             

             
 

受 講 科 目          

（番号に○を付すこ 

と。）       

 

１ 広告物の法令に関する課程                      

２ 広告物の表示の方法に関する課程                  

３ 広告物の施工に関する課程                     

 
        

                               

                                

受 

 

 

付 

 

  

 

  
                                                 

                                                 

                                                 

 


