
家畜人工授精師免許申請書 

 

                                                          令和  年  月  日 

 

  岡山県知事  殿 

 

                                 住 所 

 

                                 氏 名                 

 

 

 家畜改良増殖法第 16条第１項の規定により家畜人工授精師の免許を受けたいので、家畜改良増殖

法施行規則第 26条第１項各号に揚げる書類を添えて、下記により申請します。 

 
記 

 

１ 本 籍 地 

 

 

２ 住  所 

 
 
   ふ り が な 

３ 氏  名 

  

     （旧姓） 

免許証への旧姓併記の希望の有無  有・無 

（いずれかを丸で囲むこと。） 

 

４ 生年月日 

 

 

５ 家畜の種類及びその業務の別 

 

 

備考 業務の別は次の区分により番号を記入すること（○で囲む） 

①家畜人工授精の業務 

      ②家畜人工授精及び家畜体内受精卵移植の業務 

     ③家畜人工授精、家畜体内受精卵移植及び家畜体外受精卵移植の業務 



家畜人工授精師免許申請書 

 

                                                          令和  年  月  日 

 

  岡山県知事  殿 

 

                                 住 所 

 

                                 氏 名                 

 

 

 家畜改良増殖法第 16条第１項の規定により家畜人工授精師の免許を受けたいので、家畜改良増殖

法施行規則第 26条第１項各号に揚げる書類を添えて、下記により申請します。 

 
記 

 

１ 本 籍 地 

 

 

２ 住  所 

 
 
   ふ り が な 

３ 氏  名 

  

     （旧姓） 

免許証への旧姓併記の希望の有無  有・無 

（いずれかを丸で囲むこと。） 

 

４ 生年月日 

 

 

５ 家畜の種類及びその業務の別 

 

 

備考 業務の別は次の区分により番号を記入すること（○で囲む） 

①家畜人工授精の業務 

      ②家畜人工授精及び家畜体内受精卵移植の業務 

     ③家畜人工授精、家畜体内受精卵移植及び家畜体外受精卵移植の業務 

記入例 

岡山県●●郡△△町 

◇◇１丁目２３ 

種付 太郎 

岡山県●●郡△△町◇◇１丁目２３ 

〇〇県▲▲市◇◇３番地２１ 

種
たね

 付
つけ

 太
た

 郎
ろう

 

平成〇〇年△月◇◇日 

牛 

△ 〇  ×

  



 

誓   約   書 

 

 

                                                    令和  年  月  日 

 

 

  岡山県知事  殿 

 

 

                                    住 所 

 

                                    氏 名              

 

 

 

 家畜改良増殖法第１７条第１項及び第２項第３号及び第４号の規定に示すすべての事項

に該当しないことを誓約します。 

 



診 断 書 

氏 名  性別 男 女 

生年月日 
昭和 

平成 
年   月   日 年齢 才  

    上記の者について、下記のとおり診断します。 

  １ 視覚機能に障害が（認められる・認められない) 

          障害が認められる場合にあっては、補助的(又は代換)手段、現に受けている治療等 

の状況を記載 

 

  ２ 聴覚機能に障害が（認められる・認められない) 

          障害が認められる場合にあっては、補助的(又は代換)手段、現に受けている治療等 

の状況を記載                             

 

  ３ 音声・言語機能に障害が（認められる・認められない) 

          障害が認められる場合にあっては、補助的(又は代換)手段、現に受けている治療等 

の状況を記載                             

 

  ４ 精神機能に障害が（認められる・認められない) 

          障害が認められる場合にあっては、補助的(又は代換)手段、現に受けている治療等 

の状況を記載                             

 

  ５ 上肢の機能に障害が（認められる・認められない) 

          障害が認められる場合にあっては、補助的(又は代換)手段、現に受けている治療等 

の状況を記載                             

 

  ６ 麻薬、大麻の中毒 

        麻薬、大麻の中毒者ではない。 

診断年月日 令和    年    月    日 ※詳細については別紙も可 

医 師 

病院、診療所又は介護 

老人保健施設等の名称 
 

所 在 地 
 

TEL 

氏  名 
  

 
印  

 


