
受付No.

〒　　　　　―　　　　　　　

〒　　　　　―　　　　　　

（R5.4）

住所

氏名 ㊞

連絡先 （　　　　　　）　　　　　―

　また、あわせて以下の事項を遵守することを誓約いたします。

連絡先

加害者

　　令和   　　年　　  　月　  　　日

（　　　　　　）　　　　　―

1.貴組合より被害者が受けた保険給付の請求があったときは、遅滞なくその負担額を貴組合に支払うこと

2.貴組合からの問い合わせや資料の提出には誠意をもって対応すること

記

　　令和   　　年　　  　月　  　　日

3.被害者と示談を結ぶ場合は、必ず前もって貴組合に申し出ること

㊞

記入日

住所

氏名

　損害賠償に応じること

以　上

セキスイ健康保険組合 理事長 殿

4.加害者の連帯保証人（任意保険会社）は、貴組合に対し連帯して治療費を負担すること

5.貴組合が立替えた治療費は、当事者間の過失割合により、当方の過失相応分に対する部分を支払うこと

6.自動車賠償責任保険から支払われる損害賠償金額が不足した場合、貴組合が私に請求を行ったときは

相手方氏名

（加害者）

※相手方（加害者）が業務中の事故であるときの連帯保証人は雇用主となります。

※加害者の任意保険が治療費の補償を行う場合は、連帯保証人欄のみの記入でも構いません。

◎ 誓　約　書 ◎

事故発生日 令和　　　年　　　月　　　日（　　　）　午前・午後　　　　時　　　　分

事故発生場所

被害者氏名

　上記事故について被害者は健康保険組合から給付を受けました。そのため、貴組合が負担した費用のうち、

私が賠償すべき費用については、健康保険法第５７条（損害賠償請求権の代位取得）の規定に基づき、貴組

合からの損害賠償請求があった場合は、責任をもって貴組合にお支払いを致します。

連　帯

保証人

記入日


