　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　

　横芝光町教育委員会教育長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　監護を承諾した世帯の代表者
住　　所　

　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　　年　　月　　日生
　　　　　　　　　　　　　　　　当該児童生徒との続柄
　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（連絡先）

　横芝光町立小学校及び中学校通学区域に関する規則による「学区外・区域外申請」に係る児童生徒の監護について、下記のとおり承諾しているので申し出します。

記

１．当該児童生徒

就学希望学校名　　

氏　　名
生年月日　　　　　　　　年　　　月　　　日生

２．当該児童生徒の保護者が監護できない理由
３．主に当該児童生徒を監護する者
　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　
　　　生年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日生
　　　続　　柄
　　　職　　業

