
玉掛けの補助作業の実務経験証明
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つり上げ荷重 1ト ン以上のクレーン等について玉掛けの補助業務または

1ト ン未満の揚貨装置の玉掛けの業務の経験6ヶ 月以上の者

申し立て及び証明欄

実務経験 に係 る作業
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1.ク レーン  2.移動式クレーン  3.デリック  4.揚貨装置
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三重県建設労働組合 殿


