（総代者選任届の提出が困難な場合）

誓　約　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　

　　　　　　　　　市 ・ 町　長　様
　佐賀県市町総合事務組合管理者　様
　　　　　　　　　　　請求者（代理受取人）

　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　実印　
　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　加入（被災）者との関係　　　　　　　　　　　　　　　　　
　下記の交通災害共済見舞金は代表受取人たる私にお支払いください。
　利害関係人から請求その他異議の申立てがあった場合は、私が全責任を負い貴市町役場及び貴組合に対して一切御迷惑をかけないことを誓約します。

記
	加　入　市　町
	　　　　　　　　　　　市 ・ 町

	加　入　年　度
	　　　　　年度（　　　　年　　月　　日～　　　　年3月31日）

	加入（被災）者氏名
	

	加入（被災）者住所
	

	事故発生日時
	　　　　　年　　月　　日（　）午前・午後　　　　時　　　分頃

	災害の程度
	　死亡

	請求の等級
	　１等級

	請求者を
代表受取人

とする理由
	　１　請求者が加入（被災）者と生計を同じくしており、加入（被災）者の葬祭を主として執り行ったから
　２　他の相続人は加入者と生計を同じくせず、かつ請求者による
　　　見舞金請求・受取の同意を得ているから

　３　その他

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※　記入は本人の自署に限る。 
請求者の印鑑証明書を併せて御提出ください。

