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２　シートベルト衝撃体験車

３　運転適正診断車（ＣＲＴ）

開催予定日

開催予定時間

開催場所

対象者・人数

目      的

平成　　年　　月　　日

　(公財)千葉県交通安全協会長　様

連　絡　先

〒

１　交通安全教室

希望教育内容

※何れかを　　　　で囲んでください。

　（シートベルトコンビンサー）

備 考

時　　　分　　～　　　時　　　　分

の派遣を要請します。

交通安全教室等派遣要請申込書 

  平成　　　　年　　　月　　　日　

交通安全協会


	交通安全教室申込み

