
学 割 交 付 願 

学年・クラス 年      組 

氏 名 ・ 年 齢 氏  名            （    歳） 

学 籍 番 号  

行 き 先  

目 的  

同 行 者  

期 間 月   日   から    月   日  

乗 車 区 間 

線          駅から  

線          駅まで  

 

上記のように交付をお願い致します。 

   年   月   日 

下北沢成徳高等学校長 殿 

保護者氏名          印 

担任氏名          印 

注意 ①保護者が記入して捺印してください。 

   ②行き先、目的は具体的に記入してください。 

   ③学割の有効区間は片道１００㌔を超えた区間です。 

発行年月日           発行番号            扱者 

 


