
※太枠で囲んでいる部分に必要事項を記載の上、提出願います

様式第３号
岩手県農薬管理使用アドバイザー試験免除願出書

　岩手県知事
達　増　拓　也　様
	１
	住所
	（〒　　　　－　　　　）


	２
	ふりがな
	

	
	氏名
	

	３
	生年月日
	（昭和・平成）　　　　年　　　月　　　日

	４
	電話番号（※１）
	

	５
	勤務先の名称(※２)
	

	６
	勤務先の所在地(※２)
	（〒　　　　－　　　　）



	７
	勤務先の電話番号(※２)
	

	８
	職業（番号に〇を記入。複数に該当がある場合は、主なもの１つを選択。）
	１　農業者　　２　農薬販売者　　３　防除業者
４　造園業者　５　ゴルフ場関係　６　農協　　　
７　NOSAI　　８　その他（　　　　　　　　　）



　岩手県農薬管理使用アドバイザー認定事業実施要綱第７の規定に基づき、資格証書（＊）の写しを添えて標記の免除を願います。
（＊）
　１　薬剤師、防除指導員、農薬安全コンサルタント、緑の安全管理士、他県の農薬管理使用アドバイザー同等保有者は証書の写し、一般社団法人日本植物防疫協会が実施する植物防疫研修（過去３年以内）修了者は修了証書の写し
　２　岩手県農薬管理使用アドバイザー認定証の写し（岩手県農薬管理使用アドバイザー未更新者）
令和　　年　　月　　日





※１：日中連絡の取れる番号の記入をお願いします。


※２：農業者が申請する場合は５～７は記載不要。ただし、農業者であって産直、防除組織、


生産組合等に属している場合は、記載願います。









