令和　　　年　　　月　　　日

兵庫県知事　様



誓約書


介護手当の受給にあたり、下記の内容を誓約します。
なお、万が一下記の内容が事実と異なっていた場合は、支給を受けた介護手当の全額を兵庫県に対して返納します。


記


私は（続柄）　　　　　　　である（介護従事者の氏名）　　　　　　　　　　　　　に、対して費用を支出し、介護手当の対象となる介護サービスを受けています。









（住所）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（申請者名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
