自賠責支払先優先同意書

　
　　年　　月　　日（事故の場所）　　　　　　　　　　　　　　　　　におい

ての交通事故により、（事故に遭った組合員又は被扶養者名）　　　　　　　　　が受けた損害に関し、自動車損害賠償保障法に基づく保険金の内から治療費を公立学校共済組合に優先的に支払われることに同意いたします。
令和　　　年　　　月　　　日

（同　意　者）

住　所　
　　　事故に遭った組合員
　　　または被扶養者　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞
住　所　
相手方
氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞
公立学校共済組合福岡支部長　殿

