自　転　車　通　学　許　可　願

（対象者：原則通学距離が２ｋｍ以上で、自転車による通学等を希望する生徒）

令和　　年　　月　　日
宇都宮市立城山中学校長　宛
◇「自転車安全運転の約束」を厳守するよう指導監督しますので、通学や校外学習等における自転車の使用を許可願います。
	
	保護者氏名
	      　　　　                印


◇私は｢自転車安全運転の約束｣を必ず守ります。
	
	小学校名 
児童氏名
	（　　　　）小学校６年（　　）組　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（　　　　　　　　　　　）




	自宅住所
	おおおその通学距離（　　　　，　　）ｋｍ
宇都宮市（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


· 通学距離２ｋｍ以内でも、自転車による通学等を希望する場合はその理由を書いて

ください。場合によってはこちらから確認のお電話をさせて頂く場合がありますので、
電話番号のご記入をお願いいたします。
	（２ｋｍ以内希望の理由をお書きください）
　
電話番号：（　　　　　　）-（　　　　　　）-（　　　　　　　）


	自転車安全運転の約束
  １　交通法規を守り、常に安全運転をします。
      ・左側通行をします。
      ・前後、左右の安全確認をし、飛び出しはしません。
      ・無灯火、信号無視、二人乗り、二列並進はしません。
      ・雨天時は雨具を着用し、傘差し運転はしません。
      ・歩行者や車の運転者の迷惑になるような運転はしません。
  ２　ヘルメット(あごひもをきちんとしめ)を必ず着用します。
  ３　定期的に自転車の点検をし、整備に努めます。
  ４　駐輪の際は必ず鍵をかけ、鍵の保管も万全にします。
  ５　自転車安全運転の約束を注意されても守れなかった場合は一定期間の自転車通学の停止、それでも改善がみられなかったときには自転車通学の取り消しを承諾します。
６　自転車保険に加入しています。

	

	



	 （新担任が記入します）
	 初年度
 登録番号
	
	 再発行
 登録番号
	


※自転車保険について記入してください。


（会社名）





（保険の種類）





※裏面の地図もご記入ください








