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令和　　年　　月　　日
住　所 喜多方市

世帯主
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喜　多　方　市　長
電話番号 （ ）

適法と認められるので処理してよろしいか。

□その他 □　その他 □　その他

備考 在学証明書を添付すること。
「学校」の欄は該当届の場合に記載すること。
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摘要保管

修学年限 年制　 在 学 年 年　

卒　業　年　月　日
（若しくは退学年月日）

※非該当届の場合記入すること。
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