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テールゲートリフターによる荷役作業者向け「特別教育」の実施について 
 

拝啓 時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 

 平素は、当支部事業運営に格別なるご協力を賜り厚くお礼申し上げます。 

さて、令和５年３月２８日に、改正労働安全衛生規則が公布され、令和６年２月１日より、荷を積み卸

す作業を伴うテールゲートリフターの操作業務が特別教育の対象として義務化されます。 

これを受け、当支部では自社内で教育をすることが困難な事業場のために下記のとおり特別教育を実施

いたしますので関係事業場におかれましては是非受講していただきますようご案内申し上げます。 

敬具 

記 
   

１、 実施日 令和６年１月２３日（火）１０：００～１５：３０ 

２．場 所 九州沖縄トラック研修会館（５F 研修室）（那覇市港町２丁目５番２３号） 

３． 定 員 7０名 ※先着順 

４． 証明書 特別教育受講者には「学科教育受講証明書」を交付します。 

５． 資 料 ・テールゲートリフター作業者必携 

      ・テールゲートリフターハンドブック 

・「実技教育のポイント」動画教育用URL 

６． 受講料 会 員  8 , 8 0 0円（税込）（内消費税10％   800 円） 

非会員 11,000 円（税込）（内消費税10％ 1,000 円） 

受講料の支払いは「受付完了」のＦＡＸ到着後、１月１２日（金）迄に以下の口座にお振込みくださ

い。振込が確認できない場合はキャンセル扱いとします。 

〇沖縄銀行 曙町支店 普通預金 口座番号 １１４９４７０ 

 陸上貨物運送事業労働災害防止協会沖縄県支部 

 支部長 新城 英一（シンジョウ ヒデカズ） 

 ※振込手数料はご負担願います。 

 ※振込後の返金は原則いたしません。 

７． 受講申込 

・申込書に必要事項を記入し、１月１０日（水）迄に当支部窓口又はＦＡＸにてご提出下さい。 

・受講受付後「受付完了」のＦＡＸを返信いたします。 

・お申込みは、当支部会員を優先して受け付けます。同一企業等からの受講人数を原則５名までに制 

限させていただきます。 

・学科のみ実施します。実技は実施しません。 

※会場の都合等により変更又は中止する場合がありますので、予めご了承ください。 

８． 問合せ先 

陸上貨物運送事業労働災害防止協会沖縄県支部 ℡：098-863-0280 FAX：098-863-3591 



年 月 日

昭和

〒 － （郵便番号は必ず記入）

℡ （ ） －

〒 － （郵便番号は必ず記入）

部署 氏名

〒900-0001　那覇市港町２丁目５番２３号　九州沖縄トラック研修会館２階

【受講料振込先】沖縄銀行　曙町支店　普通預金　口座番号　１１４９４７０

【注意事項】　

　　　　　　 ※申込書は講習に使用するもので、他の目的に使用することはありません。

【事務局使用欄】

陸災防沖縄県支部　御中

テールゲートリフターによる荷役作業者向け「特別教育」 申込書

平成

勤 務 先 等

※□に✓印

受講者氏名

代表者名

フリガナ

月

事業場名

日

※お申込は、同一企業様からの受講人数を原則５名までとします。

・

※いずれかを〇で囲んで下さい。

　　自社内で教育をすることが困難な事業者向け

申 込 日 令和

会員 ・ 非会員

非会員

年

年 1
会員

区分

生年月日

会員

区分 備　考

〇教育実施機関　陸上貨物運送事業労働災害防止協会沖縄県支部　(℡：098-863-0280)

【受 講 料 】 会員：8,800円、非会員：11,000円  ※消費税含、振込手数料のご負担をお願いします。

※お申込みは当支部会員を優先して受け付けます。

陸上貨物運送事業労働災害防止協会沖縄県支部　支部長　新城　英一
シンジョウ　ヒデカズ

【口座名義】

申込書は、当支部窓口での提出又はFAXで受け付けます。郵送の必要はありません。

※申込書は講習に使用するもので、他の目的に使用することはありません。

※受講料の支払いは「受付完了」のFAX到着後、１月１２日(金)迄に銀行振込でお願いします。

受講番号

（ＦＡＸ：０９８－８６３－３５９１）

現　住　所

月 23 日受 講 日 令和 6

連絡先℡

担 当 者

所在地

会社名

連絡先FAX


