【様式６】
誓　　　約　　　書

このたびの第三者行為で発生した負傷により、健康保険の保険給付をうけます被保険者
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

について、その保険給付に要した費用は、後日貴職より請求のありましたときは責任をもって弁済します。

令和　　年　　月　　日　　　

徳洲会健康保険組合　理事長　殿

債　務　者　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

