
保険給付費の過誤調整及び返還金がない旨の誓約書
年　　月　　日
（宛先）周南市長　
応 募 者
住　　所

法人名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　印

（代表者が署名する場合は押印不要）

応募者は、保険給付費の過誤調整及び返還金について未履行のものがないことを誓約します。

様式５-３








