
 

 

令和   年   月   日 

 

 

毒 物 劇 物 取 扱 者 試 験 願 書                
 

 

東京都知事 殿 
 

 

試験区分 

 

一般 ・ 農業用品目 ・ 特定品目 

本 籍 地  

 
（都道府県名。ただし、日本国籍を有していない者は、その国籍）    都・道 

 

府・県 

住 所 

（〒   －   ） 

 

自  宅 

電話番号 

（携帯電話可） 

 
勤 務 先  

電話番号 

 

ふりがな  

氏  名 

 

生年月日 

 

明・大・昭・平        年    月    日生 

 

年 

 

齢 
歳 

 

 

一 般 

農業用品目  毒物劇物取扱者試験を受けたいので別紙書類を添えて申し込みます。 

特 定 品 目 

 

 

 

 

※受 験 番 号  

備考 1 一般、農業用品目、特定品目のうち希望する試験区分を○で囲んでください。 

2 ※印欄は記入しないでください。 

沖縄 
163 8001 

東京都新宿区西新宿２－８－１ 

03（5320）4503 03（5321）1111 

東 京  太 郎 

願書を記入した日を 

記入してください。 

とうきょう    た ろ う 

 ５０  ６  ３ ４９ 


