
通 学 証 明 書 交 付 願 

 

専門学校 川崎ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ学院長 殿 

令和   年   月   日 

 

学 科 ・ 学 年              学科           年 

学 籍 番 号  

氏 名                  

生 年 月 日 昭和・平成    年    月    日生 （    ）歳 

受け取り希望日 令和    年    月    日 （   ） 

 

下記のとおり、通学証明書を交付くださいますようお願いいたします。 

 

記 

 

通学者の居住地 

及 び 連 絡 先 

〒 

 

携帯電話 （     ）    － 

通 学 区 間       駅          駅 間 

通 学 定 期 乗 車 券 の 有 効 期 間   ヶ月   

 

 

 

 

･････････････････････････････････（以下事務室処理欄）･････････････････････････････････ 

 

 

事
務
室 

処理日 文書番号 備考 

年  月   日 号   

 


