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誓　　　　　約　　　　　書

(お亡くなり日)

このたび、私は、故　　　　　　　　　　　　　　　　〔　　　　　　年　　　月　　　日　〕の

死亡により、介護給付費の権限（申請・請求・受領）を私の責任において手続きし、

貴市には一切ご迷惑をかけないことを申し添え、受理をお願いいたします。

　　　年　　　月　　　日


