
養成講習のご案内

新潟労働局長登録教習機関 一般社団法人 新潟県労働衛生医学協会 教育研修部

講習料金２

講習日程・会場（令和８年度）１

講習内容３

定 員

9：55～16：20
２０２６ 年 １２ 月 １６ 日 （水）

30名新潟
２０２６ 年 　７ 月 　６ 日 （月）

会 場 開　　催　　日 場　　　　　　　所

　新潟県経営者協会
　 （新潟市中央区川岸町1-47-3）

時　　間

法改正により、以下の事業者は作業者の健康障害を防ぐため、作業及び、作業者にあった呼吸用保護具を
装着できていることを確認するためのフィットテストを、１年以内ごとに１回実施することが定められました。
①金属アーク溶接等作業を継続して行う屋内作業場で、溶接等作業を行う事業者
（特定化学物質障害予防規則 第38条の21 令和５年４月１日施行）

②リスクアセスメントに基づくリスク低減措置として、呼吸用保護具を使用させる事業者で、作業環境測定結果が第三
管理区分になった場合
（令和4年5月31日付け基発0531第9号令和6年4月1日施行）

このたび、事業場内でフィットテストを実施する方々の養成講習を下記の日程で開催いたしますので、この機会にぜひ

ご参加くださいますようご案内申し上げます。

学科

実技
フィットテストの準備方法 １ 時間

フィットテストの実施方法 ２.５ 時間

フィットテストに関する知識 ０.５ 時間

時　　間

フィットテストの方法に関する知識 １ 時間

科　　　　　目

当会では、お客様の個人情報を以下のように取扱います。下記の内容をご
確認いただき、同意のうえ、ご受講いただきますようお願い申し上げます。

1．利用目的
①受講票の作成・送付、講習案内の送付 ②講習受付 ③修了試験における
本人確認 ④修了証の作成・交付 ⑤料金の請求 ⑥修了証の再交付 ⑦技
能講習修了証明書統合発行システムにおける技能講習修了者データ提供
⑧講習の質及び講習実施におけるサービス向上のための意見聴取（アンケ
ート） ⑨監督・行政機関等からの照会への対応
2．個人情報の第三者提供について
お客様の個人情報は、あらかじめお客様の同意をいただくことなく、外部に
提供することはありません。（ただし、法令の定める事務を遂行することに対
して国の機関もしくは地方公共団体等より協力する必要がある場合を除く）
3．お客様の権利
当会で管理する個人情報については、法令の範囲内で、ご本人による利用

一般社団法人 新潟県労働衛生医学協会
会 長 佐 藤 幸 示
理事長 藤 口 憲 輔

（個人情報保護統括責任者）
新潟市中央区川岸町1-39-5

目的の通知、開示、訂正、削除、利用の停止、提供の停止を求めることが出
来ます。また、苦情・相談に対応いたします。教育研修部または、下記の個
人情報に関する問合せ総合窓口までご連絡ください。

4．同意をいただけない場合について
講習を受講するうえで、万一上記の事項について同意をいただけない場合
には、講習を受講いただけない場合がございます。上記のうち、同意しがた
い事項がある場合にはご相談ください。

【個人情報に関する問合せ総合窓口】
人事部 新潟市中央区川岸町1-39-5 電話 025-267-1200（代）

個人情報の取扱いについて４

２０,１３０円 受講料：15,950円（本体14,500円 消費税10% 1,450円）

教材費： 4,180円（本体3,800円 消費税10% 380円）

【受講対象者】 保護具着用管理責任者、職長、各種作業主任者など

■ 所定の講習科目を全て受講された方には修了証
を交付いたします。

■ 遅刻、途中退席、欠席した場合は修了できません
のでご注意ください。

マスクフィットテスト実施者

※ 会場、講師等の都合により講習時間が変更となる場合があります。講習時間は受講票でご確認ください。

※ 申込状況は当会ホームページ 【https://www.niwell.or.jp】 をご覧ください。

※ 遅刻･早退･途中退席をされた場合は、受講できませんのでご注ください。



一般社団法人 新潟県労働衛生医学協会 教育研修部
〒951-8133 新潟市中央区川岸町1-47-7 TEL 025(201)9363 FAX 025(201)9373

申込方法５

申 込 先７

・講習開催日の２か月前から受付開始、先着順で定員になり次第締切りとなります。お電話での受付はいたしません。

【 例：講習日程 6/3 → 4/3受付開始 】 ※受付開始日が土・日・祝日の場合は、翌平日が受付開始日となります。

・受付開始日の到着分が優先 となりますので、受付開始前にお申込みされますと、ご希望の日程でご受講いただけない場合
がございますのでご了承ください。お申込みの講習が定員に達していた場合は、ご連絡をいたします。

 ※おもて面の「個人情報の取扱いについて」をお読みいただき、該当するところに✔マークをお願いします。

　個人情報の取扱いについて　　□同意する　　□一部不同意（不同意項目：　　　　　　　　　　　　　　　）

※併記希望のみ記入

〒  部署

 氏名

 TEL  FAX

日中の連絡先 　事業所　・　携帯 〔TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

　領収書の希望あり　　　　 希望の場合✔記入

※領収書の宛名は事業所名で後日送付します

 ※旧姓等の併記を希望する場合は、確認書類を添付してください。

　【旧姓等が併記されている住民票または自動車運転免許証等の写し】

事 業 所
住　　所

申込日　　　　　　年　　　月　　　日

処理欄発送日

き　り　と　り　線

生年月日
受講者氏名

※事務局記入欄

フリガナ

年 　 　　月 　　　日　
昭和

受講番号

一般社団法人　新潟県労働衛生医学協会長　殿

マスクフィットテスト実施者養成講習　申込書

ご担当者

　令和８年度　　　 　　 　　　　 月 　　 　　日　　 　　　新 潟 会 場受講希望日

平成

事業所名

受 講 者
住　　所

〒

旧姓・通称

※ ２人以上でお申込みの場合は、コピーをしてお使いください。

(２) 下記の申込書に必要事項を記入の上、ご入金が確認できる書面（払込証明書等の写し）を添えて、
申込先までお送りください。（ＦＡＸ申込み可）

(１) 講習料金を「ゆうちょ銀行」にお振込みください。（受付開始日より前でも振込みできます）

※ 講習ごと、開催日ごとにお手続きください。複数名分をまとめてご入金いただけます。

※ 振込手数料は申込者のご負担でお願いします。また、払込受領証は受講票が届くまで大切に保管してください。

※ 領収書(ｲﾝﾎﾞｲｽ対応)をご希望の方は、講習申込書の「領収書希望欄」にてお知らせください。（領収書は後日送付）

口座番号：００６４０－３－１４６５６

加入者名：一般社団法人 新潟県労働衛生医学協会 口座番号：００１４６５６　口座名義：一般社団法人 新潟県労働衛生医学協会

金融機関名：ゆうちょ銀行　〇六九店(ｾﾞﾛﾛｸｷｭｳ店)　預金種目：当座

郵便振替 他の金融機関からの振込

 ※通信欄に「マスクフィットテスト」とご記入ください。
 ※振込みの際は、「振込人名」の前に、「講習コード（3桁）」をご記入ください。

　  マスクフィットテスト 講習コード「213」　【例：　213 ○○○㈱】

※ 申込書類が当会に届いた時点で受付完了となります。 講習料金の振込みだけでは受付完了とはなりません。

注意事項６
(１) 受講票は、講習開催日の２週間前までに事業所住所のご本人様又はご担当者様に郵送いたします。

なお、開催日の１週間前になっても届かない場合はご連絡ください。

(５) 受講者の変更、日程の変更は、講習開催日前日までに必ずご連絡ください。
※ 開催後の変更等は、如何なる場合でもお断りしておりますのでご了承ください。

(３) 当日は、筆記用具をご持参ください。教材は当日会場で配布いたします。

(４) 受講取消しの場合は、受講者の変更または日程の変更（１回限り、同じ年度内で別日程がある場合のみ）
をお願いいたします。納付された講習料金は原則としてお返しいたしませんのでご了承ください。

(２) 領収書をご希望の方には、領収書を受講票に同封いたしますのでご確認ください。
※ 領収書の再発行はいたしませんのでご了承ください。

HP


