
確　　約　　書

（事故に遭った組合員または被扶養者）　　　　　　　　　　殿の治療につき、公立学校共済組合組合員証等を使用した場合について、公立学校共済組合保険給付の限度において責任を持ちます。

平成　　　年　　　月　　　日

住所

相手方
氏名　　　　　　　　　　　　　㊞
住所

連帯保証人

氏名　　　　　　　　　　　　　㊞
公立学校共済組合福岡支部長　殿


※　連帯保証人の印鑑証明添付のこと



