
様式 11 号                                            ࠙ 重度障害者医療用 ࠚ 

 

誓  約  書 㸦 相 手 者 側 㸧 

 

貴㸦 水巻町 㸧ࡢ重度障害者医療ࡢୗ記受給者ࡀ受けࡓ医療給付ࠊࡣ私ࡢ不法

行為࡟基࡙くࠊ࡛ࡢࡍ࡛ࡢࡶ次ࡢ事項を遵守ࡿࡍこ࡜を書面をࡶっ࡚誓約いࡋࡓま

 ࠋࡍ

 

㸯．医療給付額確定時࡟損害賠償金を㸦 水巻町 㸧࡟支払いࡿࡍこࠋ࡜ 

㸰．被害者࡜示談を行うࡣࡁ࡜あらࡵࡌ࠿条件を㸦 水巻町 㸧࡟申ࡋ出࡚ࠊ

了解を得ࡿこࠋ࡜ 

㸱．ୖ記㸯ࡢ支払い࡟充࡚ࡵࡓࡿ        保険会社㸦農業協ྠ組合㸧

ら㸦 水巻࠿自動車損害賠償責任保険㸦共済㸧ࡿࡍ契約ࡢ私ࡿࡍ᭷࡚ࡋ対࡟

町 㸧ࠊࡀ医療給付額を限度࡚ࡋ࡜優先的࡟受領ࡿࡍこ࡟࡜異議࡞くྠ意い

 ࠋࡍまࡋࡓ

  年  ᭶  日 

 

誓 約 者  住 所 

氏 ྡ                 印 

連帯保証人  住 所 

氏 ྡ                 印 

 

水巻   町長 様 

 

保 ᭷ 者 
住 所  

氏 ྡ  証 明 書 番 号  

相 手 者 

㸦 運 転者㸧 

住 所 ※ 

氏 ྡ ※ 誓約者ࡢ࡜関係 ※ 

受 給 者 

住 所  

氏 ྡ  

(注)誓約者ࠊ連帯保証人ࢀࡒࢀࡑࠊࡣ本人ࡀ署ྡまࡣࡓ記ྡࠊ捺印ࡿࡍこࠋ࡜ 


