確　　　約　　　書

　　    年    月    日

　地方公務員災害補償基金愛知県支部長殿
（住所）     
（氏名）     
印


第三者との関係：
本人､使用者､任意保険会社
その他（     
）

下記の事故に係る被災職員の治療関係費については、貴基金において補償先行していただくようお願いするとともに、損害賠償額が確定のうえは、賠償義務額について貴基金からの請求に基づき支払うことを確約いたします。

	当　　事　　者
	被災職員
	住所
	     

	
	
	氏名
	     
    年  月  日生（   歳）

	
	第三者
	住所
	     

	
	
	氏名
	     
    年  月  日生（   歳）

	事故発生日
	　　    年    月    日（  ）　　  時　  分ころ

	事故発生場所
	     

	事故発生状況
	     

	備考
	     



