
校 長 部 長 指導主任 学年主任 担 任 

     

許可番号       

 

自転車通学許可願 
 

年   月   日 

市川高等学校長 様 
 

第   学年   組   番 

 

生徒名前                  

 

住   所                  

 

保護者名前                  ○印  

 

 家から学校までの距離              ㎞ 

 

 

上記の者                       の理由により、自転車

による通学を許可下さいますようお願いいたします。なお、許可のうえは学校の下記

事項を厳守し、交通ルールをよく守らせるとともに、通学途上その他における事故に

ついては一切の責任を負います。 

記 

 

1. 改造車•ドロップ及びアップハンドルは禁止する 0 

2. 2人乗り、傘さし運転をしないこと。 

3. 「入学の手引き」の自転車に関する規則を守ること。 

※上記の項目に違反した場合は、許可を取り消す場合があります。  

 

 

自転車保険など 

賠償責任保険の加入状況 

加 入 未加入 

  


